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BAQUE Patrick
BERNARDIN Gilles

BLANC-PEDEUTOUR Florence

BOILEAU Pascal
DARCOURT Jacques
DRICI Milou-Daniel
ESNAULT Vincent
GILSON Eric
GUGENHEIM Jean
HASSEN KHODJA Reda
HEBUTERNE Xavier
HOFMAN Paul
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LACOUR Jean-Philippe
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MOUNIER Nicolas
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Anatomie - Chirurgie Générale (42.01)
Réanimation Médicale (48.02)
Cancérologie — Génétique (47.02)

Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (50.02)

Biophysique et Médecine Nucléaire (43.01)
Pharmacologie Clinique (48.03)

Néphrologie (52-03)

Biologie Cellulaire (44.03)

Chirurgie Digestive (52.02)

Chirurgie Vasculaire (51.04)

Nutrition (44.04)

Anatomie et Cytologie Pathologiques (42.03)

Anesthésiologie et Réanimation Chirurgicale (48.01)

Dermato-Vénéréologie (50.03)

Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (51.04)
Pneumologie (51.01)

Parasitologie et Mycologie (45.02)

Anatomie et Cytologie Pathologiques (42.03)
Cancérologie, Radiothérapie (47.02)

Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire (51.03)
Radiologie et Imagerie Médicale (43.02)
Génétique (47.04)

Neurochirurgie (49.02)

Epidémiologie, Economie de la Santé et Prévention (46.01)

Médecine Légale et Droit de la Santé (46.03)
Anesthésie et Réanimation Chirurgicale (48.01)
Psychiatrie d’Adultes (49.03)

Nutrition (44.04)

Hépato Gastro-entérologie (52.01)
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ASKENAZY-GITTARD Florence
BARRANGER Emmanuel
BERARD Etienne
BONGAIN André
BREUIL Véronique
CASTILLO Laurent
CHEVALLIER Patrick

DE PERETTI Fernand
FERRARI Emile
FERRERO Jean-Marc
FONTAINE Denys
GUERIN Olivier
HANNOUN-LEVI Jean-Michel
JEAN BAPTISTE Elixéne
LEVRAUT Jacques
LONJON Michel
PASSERON Thierry
PICHE Thierry
RAYNAUD Dominique
ROUX Christian
ROSENTHAL Eric
STACCINI Pascal
THOMAS Pierre
TROJANI Christophe

Pédopsychiatrie (49.04)

Gynécologie Obstétrique (54.03)
Pédiatrie (54.01)
Gynécologie-Obstétrique (54.03)
Rhumatologie (50.01)

O.R.L. (55.01)

Radiologie et Imagerie Médicale (43.02)
Anatomie-Chirurgie Orthopédique (42.01)
Cardiologie (51.02)

Cancérologie ; Radiothérapie (47.02)
Neurochirurgie (49.02)

Méd. In ; Gériatrie (53.01)

Cancérologie ; Radiothérapie (47.02)
Chirurgie vasculaire (51.04)

Médecine d'urgence (48.05)
Neurochirurgie (49.02)
Dermato-Vénéréologie (50-03)
Gastro-entérologie (52.01)

Hématologie (47.01)

rhumatologie (50.01)

Médecine Interne (53.01)

Biostatistiques et Informatique Médicale (46.04)
Neurologie (49.01)

Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (50.02)
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Mme  ALUNNI Véronique Médecine Légale et Droit de la Santé (46.03)
M. ANTY Rodolphe Gastro-entérologie (52.01)

M. BAHADORAN Philippe Cytologie et Histologie (42.02)

Mme BAILLIF Stéphanie Ophtalmologie (55.02)
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BANNWARTH Sylvie
BENIZRI Emmanuel

Génétique (47.04)
Chirurgie Générale (53.02)

BENOIT Michel Psychiatrie (49.03)

BERTHET Jean-Philippe Chirurgie Thoracique (51-03)
BOZEC Alexandre ORL- Cancérologie (47.02)
BREAUD Jean Chirurgie Infantile (54-02)

BRONSARD Nicolas
BUREL-VANDENBOS Fanny
CHEVALIER Nicolas
CHINETTI Giulia

CLUZEAU Thomas
DELLAMONICA Jean
DELOTTE Jéréme
ESTRAN-POMARES Christelle
FAVRE Guillaume
FOURNIER Jean-Paul
GIORDANENGO Valérie
GIOVANNINI-CHAMI Lisa
IANNELLI Antonio

ILIE Marius

ORBAN Jean-Christophe
ROHRLICH Pierre

RUIMY Raymond

SACCONI Sabrina
SEITZ-POLSKI barbara
VANBIERVLIET Geoffroy

Anatomie Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (42.01)

Anatomie et Cytologie pathologiques (42.03)
Endocrinologie, Diabéte et Maladies Métaboliques (54.04)
Biochimie-Biologie Moléculaire (44.01)

Hématologie (47.01)

réanimation médicale (48.02)

Gynécologie-obstétrique (54.03)

Parasitologie et mycologie (45.02)

Néphrologie (44-02)

Thérapeutique (48-04)

Bactériologie-Virologie (45.01)

Pédiatrie (54.01)

Chirurgie Digestive (52.02)

Anatomie et Cytologie pathologiques (42.03)
Anesthésiologie-réanimation ; Médecine d'urgence (48.01)
Pédiatrie (54.01)

Bactériologie-virologie (45.01)

Neurologie (49.01)

Immunologie (47.03)

Gastro-entérologie (52.01)
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AMBROSETTI Damien

BERNARD-POMIER Ghislaine

CAMUZARD Olivier
CONTENTI-LIPRANDI Julie
DOGLIO Alain

DOYEN Jéréme

FOSSE Thierry
GARRAFFO Rodolphe
HINAULT Charlotte
HUMBERT Olivier
LAMY Brigitte
LONG-MIRA Elodie
LOTTE Romain
MAGNIE Marie-Noélle
MASSALOU Damien
MOCERI Pamela
MONTAUDIE Henri
MUSSO-LASSALLE Sandra
NAIMI Mourad
SAVOLDELLI Charles
SQUARA Fabien
TESTA Jean
THUMMLER Susanne
TOULON Pierre

TRAN Antoine

L
ot
- ¥ L

Sty
UNIVERSITE
COTE D’AZUR

FACULTE
DE MEDECINE

Cytologie et Histologie (42.02)
Immunologie (47.03)

Chirurgie Plastique (50-04)

Médecine d'urgence ( 48-04)
Bactériologie-Virologie (45.01)
Radiothérapie (47.02)
Bactériologie-Virologie-Hygiéne (45.01)
Pharmacologie Fondamentale (48.03)
Biochimie et biologie moléculaire (44.01)
Biophysique et Médecine Nucléaire (43.01)
Bactérilogie-virologie ( 45.01)

Cytologie et Histologie (42.02)

Bactériologie-virologie ; Hygiéne hospitaliére (45.01)

Physiologie (44.02)

Chirurgie Viscérale ( 52-02)

Cardiologie (51.02)

Dermatologie (50.03)

Anatomie et Cytologie pathologiques (42.03)
Biochimie et Biologie moléculaire (44.01)
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie (55.03)
Cardiologie (51.02)

Epidémiologie Economie de la Santé et Prévention (46.01)

Pédopsychiatrie ( 49-04)
Hématologie et Transfusion (47.01)
Pédiatrie (54.01)
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M. DARMON David Médecine Générale (53.03)
Mme GROS Auriane Orthophonie (69)

Mme LANDI Rebecca Anglais

M. DURAND Matthieu Urologie (52.04)

M. SICARD Antoine Néphrologie (52-03)

M. GARDON Gilles Médecine Générale (53.03)
Mme MONNIER Brigitte Médecine Générale (53.03)
Mme CASTA Céline Médecine Générale (53.03)
M. GASPERINI Fabrice Médecine Générale (53.03)

M. HOGU Nicolas Médecine Générale (53.03)
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Constitution du jury en qualité de 4éme membre

. AMIEL Jean

. ALBERTINI Marc

. BALAS Daniel

. BATT Michel

. BLAIVE Bruno

. BOQUET Patrice

. BOURGEON André

. BOUTTE Patrick

. BRUNETON Jean-Noél
Mme BUSSIERE Frangoise
M. CAMOUS Jean-Pierre
M. CANIVET Bertrand

M. CASSUTO lJill-patrice
M. CHATEL Marcel

M. COUSSEMENT Alain
Mme CRENESSE Dominique
. DARCOURT Guy

. DELLAMONICA Pierre
. DELMONT Jean

. DEMARD Frangois

. DESNUELLE Claude

. DOLISI Claude

Mme EULLER-ZIEGLER Liana
. FENICHEL Patrick

. FUZIBET Jean-Gabriel
. FRANCO Alain

. FREYCHET Pierre

. GASTAUD Pierre
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M. ARNOLD Jacques
M. BASTERIS Bernard
M. BENOLIEL José

Mlle CHICHMANIAN Rose-Marie

Mme DONZEAU Michele
M. EMILIOZZI Roméo
M. FRANKEN Philippe
M. GASTAUD Marcel

. GERARD Jean-Pierre

. GIBELIN Pierre

. GILLET Jean-Yves

. GRELLIER Patrick

. GRIMAUD Dominique
. HOFLIGER Philippe

. JOURDAN Jacques

. LAMBERT Jean-Claude
. LAZDUNSKI Michel

. LEFEBVRE Jean-Claude
. LE FICHOUX Yves
Mme LEBRETON Elisabeth
M. MARIANI Roger

M. MASSEYEFF René

M. MATTEI Mathieu

M. MOUIEL Jean

Mme MYQUEL Martine

. ORTONNE Jean-Paul

. PRINGUEY Dominique
. SANTINI Joseph

. SAUTRON Jean Baptiste
. SCHNEIDER Maurice

. THYSS Antoine

. TOUBOL Jacques

. TRAN Dinh Khiem
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M. GIUDICELLI Jean

M. MAGNE Jacques

Mme MEMRAN Nadine
M. MENGUAL Raymond
M. PHILIP Patrick

M. POIREE Jean-Claude
Mme ROURE Marie-Claire

. VAN OBBERGHEN Emmanuel
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BERTRAND Frangois
BROCKER Patrice
CHEVALLIER Daniel
FOURNIER-MEHOUAS Manuella
JAMBOU Patrick
LEBOEUF Mathieu
NADEAU Geneviéve
ODIN Guillaume
PEYRADE Frédéric
PICCARD Bertrand
QUARANTA Jean-Frangois

Médecine Interne

Médecine Interne Option Gériatrie
Urologie

Médecine Physique et Réadaptation
Coordination prélévements d’organes
gynécologie- obstétrique
uro-gynécologie

Chirurgie maxilo-faciale
Onco-Hématologie

Psychiatrie

Santé Publique



REMERCIEMENTS

A notre Maitre et Président de Thése, Monsieur le Professeur TROJANI :

Pour m’avoir fait I’'honneur d’accepter la présidence de mon jury de thése.
Merci de m’avoir accepté en chirurgie orthopédique et de m’avoir confié ce
travail de these. Vous étes un exemple pour nous tous, tant sur le volume de
VoS connaissances que sur la maniere de simplifier tout concept pour avoir les
idées claires.

Merci également d’essayer de transmettre lors de chaque staff et de nous
montrer comment se comporter avec les patients.

Soyez assuré de mon profond respect et admiration.

A notre Maitre et Jury de Thése, Monsieur le Professeur BOILEAU :

Pour m’avoir fait ’honneur d’étre membre de mon jury de these.

Je n’oublierai jamais votre premiere phrase a mon sujet qui disait que la
chirurgie du rachis était une affaire de chirurgien orthopédiste comme en
témoigne I'arbre tordu.

Sachez que ce fut une fierté de faire partie de votre équipe et de I’Ecole Nicoise
reconnue parmi les autres.

Je garderai en mémoire vos conseils et notamment le fait de rester des
médecins et non pas des chirurgiens techniciens.

Soyez assuré de mon profond respect et admiration.

A notre Maitre et Jury de These, Monsieur le Professeur DE PERETTI :

Pour m’avoir fait ’honneur d’étre membre de mon jury de théese.

Vous étes I'un des premiers a m’enseigner la médecine puisque vous étiez
présent lors des cours de 1ere année a Corté.

Merci de partager vos connaissances lors des staffs de traumatologie mais
également lors des visites dans les services ainsi que de toujours aider internes
et assistants dans les prises en charge les plus difficiles.

Soyez assuré de mon profond respect et admiration.



A notre Maitre et Jury de These, Monsieur le Professeur GONZALEZ :

Pour m’avoir fait ’lhonneur d’étre membre de mon jury de théese.

Je vous remercie de votre pédagogie notamment en consultation et d’essayer
de faire progresser internes et assistants tant sur le plan théorique que
pratique.

Soyez assuré de toute mon estime et ma haute considération.

A notre Maitre et Jury de Thése, Monsieur le Professeur BRONSARD :

Pour m’avoir fait ’honneur d’étre membre de mon jury de théese.

Merci de votre travail réalisé dans le service et a la faculté, souvent dans
I'ombre. Ainsi que de ramener au premier plan la chirurgie rachidienne dans ce
service.

Soyez assuré de toute mon estime et ma haute considération.

A mon Directeur de Thése, Monsieur le Docteur LEVY :

Pour m’avoir fait I’'honneur de diriger ce travail de these.

La route a été longue et sinueuse pour son accomplissement.

Tu le sais mieux que quicongue puisque ma these fait suite a la tienne.
Je te remercie de tes conseils qui m’ont permis de I'améliorer.
Jespere que la copie finale te satisfait.



A I’équipe de Neurochirurgie du CHU Nice :

Aux Pr PAQUIS et Pr LONJON : merci de m’avoir si bien accueilli pendant ses 2
semestres comme si j’étais I'un des votres

Au Pr FONTAINE : de m’avoir fait réaliser que rien n’est jamais totalement
perdu et qu’un mal a un moment donné pouvait se transformer en bien a un
autre moment

Au Dr LITRICO : pour mes premieres consultations rachidiennes du lundi
Au Dr Fabien ALMAYRAC : pour ta bienveillance et tes chirurgies éveillées
Au Dr Nassim BOUGACI : pour ta gentillesse et ta positivité

A mes Co-internes de Neurochirurgie :

Antoine : pour ton soutien et ton aide chaque fois que j'en ai eu besoin. Sache
que tu pourras toujours compter sur moi

Aux Marie’s : Marie M. : pour tes rires et pour ma seule et unique
craniectomie décompressive a tes cotés

Marie O. : pour ta sympathie et ta bonne humeur

A Boris : le plus neurochirurgien des ORL

A I’équipe de Chirurgie Thoracique du CHU Nice :

Aux Pr MOUROUX et Pr VENISSAC : merci de m’avoir appris la rigueur et les
bases de la chirurgie générale mais également a « étre beau en blanc et rasé de
pres ».

Au Dr Daniel POP : pour sa grande dextérité qui m’a impressionné
Au Dr Charlotte COHEN : de nous avoir si bien entouré

A I’équipe de Chirurgie Orthopédique du CH Cannes :

Au Dr TABUTIN : Mon premier semestre en chirurgie orthopédique.
Je n"oublierai jamais la différence entre un écolier, un coiffeur et un chirurgien

Aux Dr CAMBAS, Dr VOGT, Dr HENIN, Dr RILLARDON, Dr GASTAUD et Dr
BRASSAC



A I’équipe de Chirurgie Pédiatrique Orthopédique de la Fondation
Lenval :

Merci de m’avoir fait découvrir une spécialité intéressante. Merci également de
m’avoir permis de me libérer quelques apres-midi afin de revoir les patients de
I’étude

Au Dr CLEMENT : et ses célébres Marteau-Capener. Merci de m’avoir initié a la
chirurgie de la scoliose idiopathique

Aux Dr RAMPAL, Dr SOLLA, Dr OBOROCIANU et Dr ROSELLO

A I’équipe de Chirurgie du Rachis du CHU Pellegrin (Bordeaux) :

J’ai passé un excellent semestre et riche en enseignement. Merci de m’avoir
accueilli de la sorte.

Au Pr VITAL : pour ses anecdotes et ses cages cervicales Manta en stand alone
Au Pr GILLE : pour ses connaissances dans tous les domaines et ses
remarquables décompressions a I'ostéotome

Au Pr POINTILLART : toujours a I’écoute et qui m’a fait voir une autre approche
de la pathologie rachidienne

Au Dr Camille DAMADE : la mere des dragons, calme et brillante, toujours Ia
pour nous

Au Dr Benjamin BOUYER : pour ton enseignement et pour ma premiere OLIF
Au Dr Ibrahim OBEID et au Dr Louis BOISSIERE : pour ce mois de Janvier 2020
et toutes ces déformations rachidiennes.

Au Dr Soufiane GHAILANE : et tes scolioses dégénératives

Au Dr Jean Etienne CASTELAIN : toujours a fond dés 7h du matin. J’ai bien
compris qu’il ne fallait pas avoir peur du vissage

Au Dr Marion PETIT : tes décibels et ta bonne humeur au bloc opératoire
Au Dr Pierre COUDERT : merci pour tes nombreux conseils et de ton soutien

A mes Co-internes : Cécile ( ou Chloé ou Camille ), Paul ( et tes imitations ),
Gaétan ( le plus orthopédiste des neurochirurgiens ) , Martin ( le Normand ),
Arthur ( et tes congés pater ), Julien ( le Canadien ) et Thomas ( le spécialiste
des syndromes de la queue de cheval )



A I’équipe de Chirurgie Traumatologique et Orthopédique du CHU Nice :

Au Dr BERNARD DE DOMPSURE : c’est toujours un plaisir de t’aider au bloc
opératoire. Merci pour tes grandes chirurgies avec finesse et précision.

Au Dr Lauryl DECROOCQ : ma premiere garde... pas facile... Tu as été la pour me
remonter le moral. Merci de m’avoir guidé et rassuré, surtout durant ce premier
semestre de traumatologie

Au Dr Michel AZAR : pour ta culture et tes avis tranchés

Au Dr Maxime CAVALIER : pour tes chirurgies ligamentaires du genou

Au Dr Hugo DARMANTE : pour ta rigueur au bloc opératoire

Au Dr Gilles CLOWEZ : pour ta discrétion et ton aide

Au Dr Marc-Olivier GAUCI : pour ta droiture et pour ma premiere PIH

Au Dr Jean Luc RAYNIER : pour tes blagues et ton bagout

Au Dr Mikael CHELLI : pour m’avoir montré |’astuce ultime pour réduire n’'importe
quelle fracture-luxation de cheville

Au Dr Vincent LAVOUE : et tes regles strictes de I'asepsie

Au Dr Jeremy ALLIA : tu as été sans aucun doute celui qui m’a fait le plus confiance
dans la pratique chirurgicale a Nice. Merci de I'avoir fait.

Au Dr Jonathan THOMAS : pour tes anecdotes et tes histoires

Au Dr Laurent BLASCO : pour tes dissections du nerf supra scapulaire

Au Dr Marie CASTOLDI : de t’étre toujours battue pour nous. Tu feras une excellente
CCA.

Au Dr Romain CECCARELLI : pour ton optimisme et ta joie de vivre

Au Dr Yann SABAH : pour avoir réussi a implanter du rachis en périphérie

Au Dr Hugo BARRET : pour tes convocations

Au Dr Christophe MUCCIOLI : pour ta bonne humeur malgré les circonstances

Aux Dr Vivien LAYET et Dr Nicolas CIAIS : qui nous ont aidé dans les prises en charge
des patients les plus compliqués

A mes Co-internes d’orthopédie :

Yann : mon compagnon de rachis depuis le 1°" semestre, Caroline : ma future lere
Co-Chef, Tristan : le foot surgeon, Karim : tu es bien plus que la téte du rat, Bastien :
mon partenaire de belote, Greg : le spartiate, Sami : et tes McDo de 16h, Gaya: le

« berbere », Thomas : le petit frere, Emilien : que I'on regrette, Laure : et tous tes
symposiums, Corentin : le discret, Alessander : le chirurgien oncologue, Nicolas : le
tcheque, Paul-Emile : la releve, Pablo : le réveur, Brieuc : notre représentant, Lucas :
le séducteur, Marie-Charlotte :

pour ce semestre avec I'équipe H&G, Yannick : et tes histoires, Chloé : je regrette que
I’on passe nos théses le méme jour et que je ne puisse pas y assister. Je te souhaite
bon courage. Pauline : pour nos délires et félicitations pour ta these.



Aux autres équipes :

Aux anesthésistes :

A tou(te)s les infirmier(e)s, aides soignant(e)s, ASH, du bloc opératoire, des
consultations et services de traumato ( « Grinda » ) et d’ortho :

A toutes les secrétaires des consultations, mais aussi aux secrétaires
scientifiques :

A tous les Manip du Bloc :
Merci de nous aider quotidiennement et de dépasser vos fonctions a chaque

fois.
Vous étes formidables.



A mes Amis

A Adil : tu es devenu bien plus qu’un co-interne. Au cours de ses 5 derniéres
années, tu as toujours été présent, et surtout dans les mauvais moments.

Tu es un ami formidable sur qui on peut compter, mais également un interne et
futur chirurgien exemplaire.

Bien que I'on soit séparé pour ce début d’assistanat, je sais que I'on
retravaillera ensemble.

A Anghjulina et Arnaud : Les Cocos ! Vous étes de véritables amis que tout le
monde réverait d’avoir. Merci d’avoir été la pour moi, et pas qu’une fois...
Un gros bisous a Marc-Antoine.

A Bruno, Francescu, Jean-Chri, Laurent, Jean-Phi, Nico, Romain, Jean-Jé, Alex :
Comment résumer toutes ses années et toutes ses anecdotes passées
ensemble. Pour certains, on se connait depuis le college, pour d’autres, un peu
plus tard.

Merci d’étre la pour cet accomplissement malgré les situations sanitaires
actuelles mais également chaque fois que je rentre a la maison.

Méme si la distance nous sépare et que je ne vous appelle pas autant que ce
gue je voudrais, je pense souvent a vous.

A tout ceux que je n’ai pas cité : mes amis du Collége, du Lycée et de la Fac,
ceux du Foot, du Village...



A ma Famille

A mes parents : Vous avez toujours été la pour moi quoiqu’il arrive.

Je vous suis reconnaissant de I'’éducation et des principes que vous m’avez
inculgués. Vous avez fait de moi I’homme que je suis. Méme si on n’arrive pas
trop a se dire les choses, vous savez que je n’en pense pas moins.

A ma meére : Je voudrai plus particulierement te remercier de m’avoir aidé pour
la confection de cette these. Je ne suis pas slir que j’'y serai arrivé sans toi

A ma sceur Lauren : Je sais que je peux compter sur toi pour n’'importe quelle
situation, et tu sais que la réciproque est vraie. Tu seras toujours ma petite
sceur a protéger. Merci d’avoir bravé tes peurs pour venir jusqu’ici.

A ma marraine Marie-Claude et mon oncle Tony : merci de vous soucier
constamment de mon bien étre et de continuer a le faire encore maintenant.
Je suis content que vous ayez pu venir assister a cette soutenance.

A mon cousin Yves, sa compagne Anaél et mon filleul Marcu Andria :

Nous avons grandi ensemble. Nous sommes bien plus que des cousins.

Merci de m’avoir offert, avec Anaél, la chance d’étre le parrain d’una chjocca.
Je vous embrasse fort tous les trois.

A mes tantes Fifine et Patricia :
Vous étes un soutien pour nous. Merci de votre gentillesse et de vos
attentions.

A mes grands-meres : Je sais que, méme si vous n’avez pas pu venir pour la
soutenance, vos pensées sont avec moi. Je pense a vous également. Il me tarde
de vous revoir.

A mes arriere-grands-méres Mamou et Caccara, a mes grands-péres :
Jespere que de la ol vous étes, vous étes fiers de mon parcours. Je ne vous
oublie pas.
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1¢ere Partie :

Histoire de la Prothése Totale du Genou



Histoire de la Prothése Totale du Genou

I. Introduction

Il y a environ 50 ans débute I’Histoire Moderne de 1’arthroplastie totale de genou.
Connaitre 1’évolution des protheses n’a pas qu’un seul intérét historique. Elle permet de
s’apercevoir que les modes ont tendance a se répéter au cours du temps. Un concept qui

apparaissait désuet un temps, pouvait devenir révolutionnaire dans un autre...

Ces résurrections de concepts sont souvent alimentées par les promesses de sociétés
fabricantes, essayant d’améliorer les modeles en éliminant théoriquement les défauts observés
des anciennes générations d’implants.

Toutefois, la prolifération de nouveaux matériaux, tel que la céramique ou le polyéthyléne
réticulé mais également la modification des dessins prothétiques (plateau fixe ou mobile,
plateau asymétrique, fixation cimentée ou non, ... ) laissent beaucoup de questions sans

réponse.
Pour continuer a améliorer 1’arthroplastie de genou , il est important de s’appuyer sur des

résultats scientifiques solides et documentés mais également d’examiner ce qui n’a pas

fonctionné dans le passé...

II. Mythologie

Mais commengons par le commencement avec une petite note mythologique :

Tantale, roi de Phrygie, bien que mortel est ’ami des Dieux. Mais il trahit cette amitié. Pour
tester les Dieux, il les convie a un banquet et leur servit en ragout les membres de son propre
fils : Pélops.

Ces derniers cependant ne sont pas dupes. Ils repérent la viande humaine sauf Déméter qui
avale une épaule.

Zeus ordonne a Hermes de ramener I'enfant des Enfers et de remplacer son épaule par une

articulation d'ivoire...

Ovide, Métamorphoses, livre VI, vers 410-415 avant J-C



Le festin donné aux dieux par Tantale / Hugues Taraval, 1767

III. Premiers modéles prothétiques

A. Prothéses d’interposition et de resurfacage

L’Histoire des protheses du genou commence avec les interpositions articulaires.

Dans les années 1860, Verneuil A!, chirurgien frangais, suggére ’interposition de tissus mous
pour reconstruire la surface articulaire. Parmi les matériaux utilisés : vessie de porc, nylon,
cellophane... Beaucoup de tentatives et que des échecs avec des infections catastrophiques.
A la méme époque, Ferguson W2, chirurgien écossais, réalise une résection articulaire pour
traiter l'arthrite tuberculeuse du genou. Cependant, si elle est trop importante, elle entraine

une instabilité ; si elle est minime, elle aboutit a une fusion articulaire spontanée.

La résection articulaire crée une articulation mobile mais généralement instable



Gliick, chirurgien d’origine moldave, est le premier a véritablement tenter une interposition
prothétique. En 1890, a Berlin, il implante une prothése intercondylienne en ivoire fixée par
du ciment « platre - pierre ponce » pour traiter des tumeurs blanches tuberculeuses.

Cependant, 1’échec a court terme est inéluctable avec la progression de I’infection.

Gluck & al. 1890 - British Medical Journal

Par la suite, de nombreux chirurgiens ( Murphy - 1913, Putti - 1920, Albee - 1928... ) tentent
un resurfacage par interposition de tissu autologue ( fascia lata, bourse pré-patellaire, lambeaux

musculaires...).

En 1938, Boyle, bient6t suivi en 1940 par Campbell®, effectue les premiers remplacements
condyliens par des implants métalliques. Il interpose une prothése en Vitallium ( = alliage
Chrome - Cobalt - Molybdéne ). Les résultats publiés quelques années plus tard ( Speed &
Trout*, 1949 et Miller & Friedman®,1952 ) ne sont pas trés bons et ce type d’arthroplastie du

genou n’a jamais été largement reconnu.

En 1958, MaclIntosh®’ décrit une hémiarthroplastie : il propose des plateaux tibiaux
unicompartimentaux en acrylique frottant directement sur le condyle fémoral , pour corriger

les déformations frontales, rétablir la stabilité et soulager la douleur .

McKeever® 10

en propose une version métallique. Son modele présente beaucoup plus de
succes et est largement utilisé, en particulier chez les patients atteints de polyarthrite
rhumatoide. Mais tres vite, les résultats sont décevants et ces hémiarthroplasties sont

rapidement abandonnées.



Maclntosh & al. 1958 — JBJS

Les résultats sont décevants a long terme avec notamment des dislocations

B. Prothéses Charniéres

Parallélement aux modéeles d’interposition et de resurfacage, s’est produit une deuxiéme ligne

de développement dans l'arthroplastie du genou.

En 1951, Walldius'! puis Shiers!? mettent au point les premiéres prothéses de genou a charniére
d’abord en acrylique puis métalliques, bientot suivi en France par Merle d'Aubigné.

Ces prothéses ont un attrait considérable . En effet, elles sont techniquement faciles a utiliser
car leurs tiges intramédullaires permettent a la prothése de s’auto-aligner . De plus, les
ligaments et autres contraintes des tissus mous peuvent étre sacrifiées car la prothése s’auto-
stabilise. L'étendue des dommages au genou est donc sans conséquence, et méme les
déformations les plus extrémes peuvent étre corrigées en sectionnant les tissus mous et en

réséquant suffisamment d'os.



La Prothése Shiers® est une simple charniere métallique uniaxiale

Les premiers mod¢les a charnicre articulée n'étaient pas cimentés bien que des
développements ultérieurs tels que la Guepar® ont été congus dés le départ pour étre utilisés
avec du ciment au méthylméthacrylate.

Le groupe Guepar congoit en 1967 la Guepar I®, puis en 1977 la Guepar I1®.
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Prothése Guepar® : (1) démontée , de profil Radiographie Prothése Guepar® 2 (1) de face
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En raison des limites inhérentes a une charniére simple, dont une amplitude articulaire limitée
et une transmission des contraintes trop importante a l'interface prothése-ciment, ces
premicres prothéses ont été supplantées par des dispositifs de charniére rotative qui
contraignent la prothése dans les plans coronal et sagittal, mais permettent une rotation dans
le plan axial.

Les premiéres conceptions comprenaient la prothése Spherocentric®.

Les modéles actuels sont la RHK® (Rotating Hinge Knee®) de Zimmer ou encore la SROM-
Noiles® de DePuy.

B

Prothese Spherocentric®

A. Version standard B. Variante a tige longue

Dans les cas ou une contrainte maximale n’est pas requise, des modeles non liés mais
contraints ont été largement utilisés pour les révisions ou dans le cadre de grandes
déformations. Les modéles historiques comprennent la Total Condylar Prosthesis ITI® (TCP
III®)"3 et la Constrained Condylar Knee® (CCK®)',

Leurs homologues modernes incluent la PFC Sigma TC3® de DePuy et la Legacy Constrained

Condylar Knee® (LCCK®™) de Zimmer.

La principale caractéristique de ces modéles est un mécanisme a came et a plot, similaire a
celui que l'on trouve dans une prothese postéro-stabilisée (PS), mais plus épais et plus haut.
Ainsi ils offrent une résistance non seulement a la translation postérieure, mais également au

stress en varus et en valgus.



A 1'heure actuelle, 'utilisation de tiges cimentées ou non cimentées est basée sur la préférence

du chirurgien.

Prothése TCP III® contrainte mais non liée

IV. Histoire Moderne de la PTG

A. Prothése Polycentric®

L’ére moderne de la prothése totale de genou s’ouvre avec Gunston!® en 1971.

Travaillant dans le méme institut que Charnley, il est le premier a proposer une prothése a
glissement constituée de deux implants condyliens métalliques hémisphériques en forme de
patins positionnés en face de deux rails tibiaux en polyéthyléne.

Il s'agissait de la prothése Polycentric® dont les composants étaient fixés a 1'os par du ciment
chirurgical acrylique. Les résultats a court terme furent excellents mais le taux de descellement
a moyen terme était trés important du fait de la configuration de la prothése. En effet, le condyle

fémoral était remplacé par un implant étroit, de courbure hémisphérique, trés ¢loigné de la



géométrie naturelle du condyle fémoral. De plus, a cette époque, peu d'attention était portée a
la nécessité de restaurer un alignement et une balance ligamentaire corrects du genou et de

remplacer la rotule dans les cas d'arthrose fémoro-patellaire.

Prothése Polycentric®/ Gunston & al . 1976 — CORR

B. Prothése Geometric®!%!7

Au début des années 1970, Coventry avec 1'équipe de la Mayo Clinic propose la prothése
Geometric®, dont les 2 composants condyliens hémisphériques étaient solidarisés entre eux
par une tige métallique transversale permettant ainsi d'aligner simultanément et non
indépendamment, les 2 condyles fémoraux. Le composant prothétique tibial était formé de 2
patins en PE solidarisés par un pont antérieur qui permettait de conserver les 2 ligaments

Croisés.

10



C. Prothése Freeman-Swanson®

En 1973, Freeman'® propose une prothése dont le composant fémoral métallique était monobloc
et le composant tibial en polyéthyléne, était mis en place aprés sacrifice des 2 ligaments croisés.
Dans ce modéle, la rotule n'était pas remplacée. Le dessin de la prothése a abouti a un taux

¢levé de subluxations fémoro-patellaires et de subluxations frontales fémoro-tibiales.

Prothése Freeman-Swanson®

D. Prothése Duocondylar®'®-*

La prothése Duocondylar® est de conception anatomique et conserve les deux ligaments
croisés lorsqu'ils sont présents, mais ne prévoit pas de resurfacage de l'articulation fémoro-
patellaire.

L'affaissement et le descellement des composants tibiaux ont été des complications majeures.

Prothése Duocondylar®

11



E. Prothése Total Condylar® (TCP®)?!

En 1973, Insall et Walker mettent au point la prothése Total Condylar® (TCP®), innovatrice et
inspiratrice des prothéses a glissement actuelles. C’est la premiére prothése a introduire le
concept de remplacement prothétique rotulien avec un composant fémoral qui présentait une
trochlée guidant la rotule prothésée. Cette prothése nécessitait de sacrifier les 2 ligaments

Croisés.

Les principales caractéristiques de cette prothése :

e Composant fémoral :
Fabriqué en alliage de chrome-cobalt, il est form¢é d’un barre antérieure qui se sépare
postérieurement en deux condyles symétriques de courbure convexe

e Composant tibial :
Il est constitué d’une seule piéce en polyéthyléne haute densité, avec deux plateaux tibiaux
biconcaves séparés, qui s‘articulent avec précision avec les condyles fémoraux en extension,
ne permettant ainsi aucune rotation dans cette position. En flexion, I'ajustement n’est plus exact
et des mouvements de rotation et de glissement sont possibles.
Les plateaux tibiaux symétriques sont séparés par une éminence intercondylienne congue pour
empécher la translocation ou les mouvements de glissement latéral.
La surface inférieure du composant était constituée d’une tige centrale de 35 mm de longueur
et 12,5 mm de largeur. Le rebord antérieur de la tige est vertical mais le rebord postérieur est
oblique, afin d’épouser la forme postérieure du tibia proximal.

e Composant rotulien :
Fabriqué en polyéthyléne haute densité, le composant rotulien, en forme de dome sur sa surface
articulaire, se conforme étroitement a la trochlée fémorale.

La surface osseuse de la prothése avait un plot de fixation centrale rectangulaire.

Insall, ainsi que Freeman, ont été les premiers a souligner l'importance du rétablissement de la
tension physiologique des ligaments latéraux (la balance ligamentaire) et du valgus

physiologique du genou.
En 1978, Insall modifie la prothése Total Condylar®. Il incorpore une came sur le composant

fémoral et opte pour un plateau tibial muni d'un plot central empéchant la subluxation

postérieure du composant tibial. Ce mécanisme a pour but de substituer la fonction du LCP et

12



produire un recul fémoral pendant la flexion. Cette prothése « postéro stabilisée » a I'avantage
d'améliorer la mobilité en flexion par rapport au modele original.

Le concept de postéro-stabilisation est posé.

(A) Prothése Total Condylar® (T CP®)

(B) Prothése Total Condylar® (TCP®) postéro stabilisée

F. Prothése Duopatellar®?*

En revanche, la prothése Duopatellar® a été congue d'un point de vue anatomique pour
remplacer le modéle Duocondylar®. Elle était destinée a préserver les ligaments croisés
existants, en particulier le LCP.

La barre de connexion antérieure du composant fémoral de la prothése Duocondylar® a été
prolongée. La version initiale du modéle Duopatellar® avait deux plateaux tibiaux distincts
identiques a la conception Duocondylar® : plats dans le plan sagittal, mais avec une courbure
médiane dans le plan coronal pour empécher la translocation. La surface profonde permettait
d’accueillir du ciment chirurgical. Plus tard, les deux composants tibiaux ont été joints et un
plot de fixation centrale similaire a celle de Prothése Total Condylar® (TCP®) a été ajouté. Un
guide de coupe pour préserver le LCP était fourni. Le composant rotulien de la prothése

Duopatellar® était identique a celui de la TCP®.

Les prothéses TCP PS® et Duopatellar® ont été congues pour la résection et la conservation
du LCP respectivement?>2*,
Depuis lors, de vifs débats sont apparus dans la communauté orthopédique sur les avantages

ou non d’une conservation du LCP.
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Ainsi le développement de prothéses totales du genou s'est produit le long de deux voies

d'évolution distinctes basées sur ces différents principes.

V. 2 grands courants : prothéses PS (Postéro-Stabilisées) et CR

(Cruciate Retaining)

A. Fonction anatomique des Ligaments Croisés

L’une des fonctions des ligaments croisés est d’assurer la stabilité antéropostérieure du genou
ainsi que d’imposer certains mouvements entre surfaces articulaires fémorales et tibiales.

Le ligament crois¢ antérieur (LCA) est souvent absent dans les genoux arthrosiques et a été
considéré sans grande conséquence dans les PTG.

Bien que le ligament croisé postérieur (LCP) soit souvent atteint dans les genoux arthrosiques,
il est généralement présent. Le LCP fait glisser les condyles fémoraux et les fait reculer sur le
plateau tibial lorsque le genou est fléchi®.

Dans un genou normal, la forme du plateau ne restreint pas ce mouvement et la souplesse des
attaches méniscales permet aux ménisques de se déplacer en arriére avec le fémur. Ce recul
fémoral est crucial dans la conception prothétique :

e Sile LCP est réséqué, un composant de polyéthyleéne tibial concave peut étre utilisé
pour fournir un certain degré de stabilité antérieure et postérieure. Cependant, sans la
fonction du LCP, aucun recul fémoral ne se produira, ce qui limite théoriquement la
flexion maximale qui peut étre obtenue.

e Si le LCP est conservé, la surface tibiale doit €tre plate voire méme inclinée vers
l'arriere. Si un composant concave est utilisé dans ces circonstances, un conflit
postérieur se produira.

La substitution du LCP par un mécanisme « postéro stabilisé » a came et a plot recrée non
seulement le recul fémoral, mais permet également d'utiliser une articulation conforme sans
risque de collision postérieure.

Ces principes ont été repris dans la conception des prothéses totales du genou.

14



; contact é / contact %
A B

‘ PCL present ’@
C D

A.B.  en flexion, il existe un recul des condyles fémoraux sur le plateau tibial par le LCP sur genou normal

C. Enraison du recul imposé par le LCP, la surface tibiale prothétique doit étre plane pour permettre ce

mouvement.

D. Lorsque le LCP est absent, un PE concave est utilisé.

------- ; Kinetic
conflict

Un conflit cinéematique postérieur se produit en flexion si les concepts ne concordent pas.

Ici, le LCP est préserve avec [ 'utilisation d’'un composant tibial concave.
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B. Arguments pour ou contre la conservation du LCP

1. Arguments pour la conservation du LCP

a. Amplitudes articulaires

Sans LCP (ou mécanisme de remplacement du LCP), le recul du composant fémoral ne se
produit pas. Cela limite théoriquement la flexion maximale pouvant étre obtenue. C’était le cas

avec la prothése originale postéro-stabilisée, la TCP®.

b. Instabilité
Le LCP permet d’atteindre un équilibre en flexion et en extension . Son absence peut
entrainer une laxité antéropostérieure qui peut dépasser la stabilité conférée par les surfaces

articulaires. Une telle laxité peut conduire a une instabilité symptomatique.

c. Descellement
La configuration des surfaces articulaires utilisée dans les prothéses postéro stabilisées, se
traduit théoriquement par une augmentation des contraintes a l'interface os-ciment-prothese,
pouvant craindre un descellement précoce. Cependant, comme discuté plus loin, ces

préoccupations ne sont pas devenues cliniquement significatives.

2. Arguments contre la conservation du LCP

a. Correction de la déformation

L'ablation des ligaments croisés est un élément important dans la libération des tissus mous des
déformations en varus ou en valgus. La correction de ces déformations est donc facilitée par
l'excision des ligaments croisés. De plus, la libération de 1'échancrure intercondylienne permet
une visualisation claire de la capsule postérieure, ce qui facilite la libération et le retrait des

ostéophytes postérieures afin de gagner en flexion maximale.

b. Technique simplifiée

La libération des ligaments croisés facilite 1'exposition chirurgicale, en particulier dans les

genoux serrés, ce qui rend la procédure moins exigeante. Il est également techniquement plus
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facile de couper directement a travers le tibia qu'autour de I’insertion du LCP. La technique

permet la réalisation de coupes osseuses correctes et un placement précis de la prothese.

C. PS Versus CR

1. Cinématique

La conservation du LCP permet en théorie la préservation d'une cinématique normale du
genou aprés PTG et en particulier, le recul fémoral normal, qui déplace le point de contact
tibio-fémoral vers l'arriere pendant la flexion, augmentant ainsi 1'efficacité du quadriceps et
'amplitude des mouvements. Cette fonction est considérée comme majeure dans certaines
activités telles que la montée des escaliers.

Le LCP était initialement pergu comme étant plus performant dans cette fonction cinématique

que le mécanisme a came et a plot utilis¢ dans les prothéses postéro-stabilisées.

Cependant, des études fluoroscopiques par Stiehl & al.?® et Dennis & al.2” ont montré que les
prothéses CR ne reproduisent pas la cinématique du genou normal. Au lieu de cela, dans de
nombreux cas, un roulement paradoxal vers 1'avant du fémur se produit avec une translation
antérieure de la zone de contact tibio-fémorale. Ce mouvement, qui est I'opposé direct de la
cinématique normale du genou, peut résulter d'une tension incorrecte du LCP. Les
conséquences néfastes peuvent étre une flexion réduite, une efficacité réduite du quadriceps et
une usure postérieure du polyéthyléne.

De plus, Dennis & al.?” ont démontré que, bien que les prothéses PS ne reproduisent pas
complétement la cinématique normale du genou, un recul faible se produit.

Les chirurgiens qui préconisent l'utilisation de prothéses CR ont souligné l'importance

d'équilibrer le LCP pour éviter ce mouvement paradoxal?®2°,
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Radiographie de profil d’'une PTG CR non fonctionnelle. 1l y a un roulement vers l'avant plutot qu'un recul avec

la flexion de genou.

2. Amplitudes articulaires

Les premiéres TCP® originelles permettaient une flexion d'environ 90 a 95 degrés. La flexion a
été améliorée avec I’avénement des prothéses PS et CR avec une flexion moyenne d'environ
110 a 115 degrés avec les deux types de prothéses’*3!.

Avec une technique chirurgicale minutieuse, une flexion fiable de 110 a 115 degrés doit étre
obtenue avec l'un ou l'autre type de prothese. Encore une fois, 1'importance de la tension du
LCP est préconisée pour aider a produire des résultats optimaux avec les prothéses CR.
Cependant, en raison de la difficulté a tendre correctement le LCP, la prothese PS semble plus

facile techniquement et produit des résultats plus cohérents. Les conséquences d'une tension

insuffisante du LCP ont été signalées.

La libération arthroscopique d'un LCP serré semble réussir a améliorer la flexion pour certains

patients porteurs de prothéses conservant le LCP*.

La NexGen Legacy PS® (Zimmer) (derniére génération de prothéses PS) qui est directement
issue de la Insall-Burstein Posterior-Stabilized® (IB PS®) d'origine, et avant elle de la TCP®,
comporte une modification de la trochlée pour accueillir la rotule naturelle. Ce changement a
nécessité une translation postérieure du mécanisme de came et du plot. En conséquence, la
came s'engage dans le plot a environ 70 degrés, puis descend le long du plot, avant de finalement

remonter le plot avec une flexion extréme.
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D’autres modifications ont été effectuées notamment au niveau des condyles postérieurs pour
optimiser la zone de contact en flexion €levée, ainsi qu’au niveau du polyéthyléne pour réduire
I’impact sur I’appareil extenseur en avant. Ces changements ont abouti a un nouveau type de
prothése a flexion élevée, la NexGen LPS Flex-Fixed® (Zimmer), qui est destinée a étre utilisée
chez les patients présentant des amplitudes articulaires préopératoires élevées et chez qui une
flexion postopératoire élevée est anticipée. Des améliorations de la technique chirurgicale,
telles que la résection des ostéophytes postérieurs, permettent de maximiser le mouvement
postopératoire. D’autres protheses PS a flexion élevée (> 130 degrés) ont vu le jour notamment
les prothéses Genesis II-HF® (Smith & Nephew), PFC Sigma® PS (DePuy) et Vanguard® PS

(Biomet), mais également des prothéses CR, comme la NexGen CR Flex-Fixed® (Zimmer).

3. Proprioception

Les deux ligaments croisés contiennent des mécanorécepteurs, et par conséquent, les partisans
de la conservation du LCP déclarent que la préservation du ligament conduirait a une
proprioception supérieure aprés PTG.

Cependant, la littérature actuelle n'a pas démontré un avantage clair :

e Simmons & al.?* n'ont pu identifier aucun avantage concernant la proprioception chez
les patients qui avaient une prothése CR par rapport a ceux avec une prothése PS.

e Warren & al.>* ont noté des résultats 1égérement différents. Aprés PTG, tous les
patients ont présenté une amélioration de la proprioception indépendamment du fait
qu'une prothése CR ou PS ait été utilisée. Cependant, 1'amélioration était plus
importante chez les patients porteurs d'une prothése CR.

On a supposé que l'amélioration de la proprioception dans les deux groupes était
causée par I'élimination de la douleur, la restauration de la congruence articulaire et la
re-tension des ligaments collatéraux et des tissus mous.

e Kleinbart & al.’> ont observé des atteintes dégénératifs significatives du LCP chez des
patients souffrant d'arthrose par rapport au LCP de témoins au méme age.

Par conséquent, un LCP qui est conservée chez un patient avec une prothése CR est
probablement anormal et ne doit pas fonctionner normalement, que ce soit de maniére

biomécanique ou proprioceptive.
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4. Analyse de la marche

Les premiéres études®®37

suggerent que la mécanique de la marche et de la montée des
escaliers, en particulier, est différente chez les patients porteurs de prothéses CR et PS.
Andriacchi & al.>®3% ont décrit une inclinaison vers ’avant du tronc avec moins de flexion du
genou lors de la montée des escaliers chez les patients porteurs de prothéses PS par rapport
aux patients porteurs de protheses CR.

Cependant, les analyses de la marche dans deux études ont contesté ces résultats.

Bolanos & al.*®

n’ont pas pu identifier de différences significatives dans les paramétres de la
démarche ou dans l'amplitude des mouvements du genou lors de la marche ou de la montée
des escaliers chez les patients porteurs de prothéses CR ou PS.

Wilson & al.*’ n'ont pas non plus identifié de différences dans ces paramétres lors de la
montée des escaliers entre les patients porteurs de prothéses PS et les témoins normaux
d'appariement d'age. Cependant, des différences entre les patients apres PTG et ces témoins
ont été identifiées pendant la marche et la descente des escaliers.

Ces preuves suggerent que bien que les schémas de marche apreés PTG soient différents de

ceux des témoins normaux, il n'y a pas d'effet clair du type de prothése.

5. Correction de la déformation

Les patients présentant d'importantes déformations préopératoires fixes en varus, valgus ou
flexion peuvent étre traités avec succes grace a l'utilisation de protheéses CR. Cependant, un
équilibrage prudent du LCP est nécessaire pour obtenir une symétrie d'espace en flexion et en
extension. Cet équilibrage du LCP peut étre difficile et dépend de l'expérience?®2%41,

Laskin & al.*? ont rapporté des résultats fonctionnels inférieurs chez des patients présentant
des déformations en varus fixes supérieures a 15 degrés chez des patients bénéficiant de
modeles CR plutdt que PS. Dans la plupart des cas, 1’utilisation d'une prothése PS est
techniquement moins difficile et permet une correction plus fiable de la déformation
préopératoire. Le fait de ne pas tendre correctement le LCP peut entrainer une flexion réduite

ou une instabilité de flexion3243:44,
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6. Stabilité

d. a. Médio-latérale
Les mécanismes de plot et de came des protheses PS ne fournissent aucune contrainte dans les
directions médio-latérales. Ni la protheése CR ni la prothése PS ne sont congues pour

compenser l'instabilité dans ce plan et nécessitent donc des ligaments collatéraux intacts.

e. b. Antéro-postérieure

Un insert en polyéthyleéne tibial moins concave doit étre utilis¢ dans les prothéses CR en
raison du conflit cinématique qui se produit lors du recul fémoral en flexion. Si le LCP est
fonctionnellement incompétent ou s'étire, une instabilité postérieure peut se produire parce
que l'insert peu concave ou plat ne fait pas grand-chose pour empécher la translation
postérieure du fémur. Le phénoméne d'instabilité de flexion symptomatique chez les patients
porteurs de prothéses CR a la suite d'un LCP incompétent est désormais plus largement
reconnu®>*,

Une instabilité antérieure et postérieure peut également se produire dans les prothéses

PS. Chez certains patients présentant une instabilité de flexion significative, le mécanisme de
came et de plot peut étre dépassé lors de flexion extréme et provoqué une luxation de PTG.

En raison des incertitudes liées a I'obtention d'une tension optimale du LCP, les prothéses PS

produisent une stabilité antéro-postérieure a long terme plus fiable.

7. Usure du polyéthyléne

L'usure du polyéthyléne dans les conceptions PS actuelles qui ont des surfaces articulaires
congruentes n'est pas un probléeme clinique majeur chez les patients plus 4gés et moins
actifs*>46,

En revanche, les contraintes de contact plus ¢élevées rencontrées dans les prothéses CR qui ont
des surfaces articulaires « plates », ont conduit a une usure rapide du polyéthylene
documentée a partir de la fin des années 1980%7-°°, Un défaut d'équilibrage du LCP peut
¢galement entrainer une usure postéro-médiale sévére du polyéthyléne.

Sur la base de ces résultats, les surfaces plus congruentes des implants PS semblent mieux

adaptées pour optimiser l'usure a long terme .
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flat contact area dished contact area

Un composant concave permet une plus grande conformité, d'ou une plus grande surface de contact.

Une plus petite surface de contact avec un composant tibial plat augmente la contrainte sur le polyéthylene.

8. Descellement

L’augmentation de la transmission des contraintes, liée aux surfaces articulaires congruentes
des prothéses PS ont ét¢ initialement considérées comme défavorable a la fixation a long
terme de ces dernieres.

Néanmoins les études de suivi a long terme, n’ont pas réussi a montrer que les prothéses PS

présentent un risque accru de descellement aseptique par rapport aux prothéses CR.

VI. Conception actuelle de la PTG

A. Prothéses a glissement

Les prothéses de ces 15 derniéres années, ont de nombreux aspects de conception en commun.
La TCP® a été la prothése précurseuse d’un grand nombre de prothéses.

En effet, la prothése Press-Fit Condylar® PS (PFC®) puis sa successeuse la prothése PFC
Sigma® PS ont été développées a partir de la TCP®, tout comme 1'Optetrak® PS (Exactech) et
la prothése Advance® PS (SMO).
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La NexGen Legacy PS® (LPS®) de Zimmer, descend de la prothése Insall-Burstein Postéro-
Stabilisée® (IB PS®) , elle-méme développée a partir de la TCP®.
La prothése Duopatellar® conservant le LCP, quant a elle, a évolué en prothéses Kinematic I®

et [I® et PFC® CR.

La prothése Insall-Burstein II® postéro-stabilisée.

A. Vue de face. B. Vue latérale.

La prothése NexGen Legacy PS® ( LPS® ) (Zimmer)
A. Vue de face. B. Vue oblique.
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1. PTG a flexion élevée

Les protheses a glissement traditionnelles, a la fois dans les variantes PS ou a conservation du
LCP (CR), ont eu d’excellents résultats cliniques. Cependant, malgré I’amélioration de la
douleur et des résultats fonctionnels, le désir accru des patients (en particulier dans certaines
populations asiatiques) de poursuivre des activités associées a des degrés de flexion du genou
plus élevés, a conduit au développement de prothéses du genou dites a flexion élevée ,

dépassant les 130°.

Les différents éléments de conception permettant d’aboutir a ces protheses a flexion élevée
sont>134 ;
e une géométrie condylienne postérieure améliorée afin d’optimiser les zones de contact
en flexion ¢élevée, réduisant ainsi le risque d'usure du polyéthyleéne
e une modification de la face antérieure de l'insert tibial en polyéthyléne pour réduire le
risque de conflit avec I’appareil extenseur en flexion élevée
e et l'optimisation du mécanisme came-plot des variantes PS pour réduire le risque de

luxation en flexion élevée

Voici quelques exemples de ces prothéses a flexion élevée : NexGen Flex-Fixed® CR et PS
(Zimmer), la PFC (Press-Fit Condylar) Sigma CR150 High Flex Knee® (DePuy), la Genesis II-
HF® (Smith & Nephew) ou encore la Vanguard® PS (Biomet).

La prothése NexGen LPS Flex Knee® (Zimmer) a été optimisée pour une flexion plus importante
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La prothése PFC Sigma® (DePuy)

A. Vue de face. B. Vue oblique.

Les ¢études sur les PTG a flexion élevée n’ont pas permis de confirmer les avantages
théoriques de ces protheses par rapport aux PTG traditionnelles.

Certaines montrent une augmentation de flexion mais des scores fonctionnels a court et
moyen terme identiques, d’autres ne montrent aucune différence ( que ce soit les degrés de
mobilités ou les résultats cliniques ).

Cependant, il est possible que les améliorations théoriques de la zone de contact entre les
condyles postérieurs et I’insert lors d’une flexion élevée puissent entrainer une usure plus

faible et des taux réduits de descellement aseptique et d'ostéolyse sur le long terme.

2. PTG optimisée selon le sexe

Plus récemment, un autre modele de prothése de genou a vu le jour : il s’agit d’une variante
optimisée pour le sexe féminin qui a notamment une largeur médiolatérale plus étroite comme

la Gender Solutions NexGen LPS/CR High Flex Knee® (Zimmer).

3. Fixation sans ciment

Au cours des années 1980, une variété de prothéses de genou congues pour une utilisation
sans ciment a été développée. Cela est dii aux préoccupations concernant la durabilité a long
terme de la fixation du ciment.

L’augmentation théorique du stress transféré a l'interface prothése-os dans les conceptions PS

a fait que toutes ces prothéses a fixation sans ciment, ont été congues a conservation du LCP.
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La premicre conception, développée par David Hungerford, était la prothése de genou Porous
Coated Anatomic® (PCA®). Les composants étaient revétus de plusieurs couches de billes

métalliques permettant la colonisation osseuse et la fixation directe de 1'implant.

Parmi d’autres exemples : la Porous Coated Anatomic II®, la Miller-Galante®*’, la Miller-
Galante II®, la TriconM®®, la Genesis®, les prothéses Ortholoc®® ou encore la prothése

Freeman-Samuelson®®'~%3 (descendante de la prothése Freeman-Swanson®%46%)

A. Porous Coated Anatomic® (PCA®)

B. Miller-Galante®

C. Freeman-Samuelson®

Les études ont montré qu’au long terme, il existait un descellement aseptique plus important
dans ce type de prothéses. Cette complication vient s’ajouter a la difficulté de la fixation
initiale souvent liée aux matériaux utilisés mais également au design de la prothese. De ce
fait, ces protheses ont ét¢ largement rejetées.

Plus récemment, le développement de nouveaux matériaux, en particulier ceux a base de
tantale ou de métal poreux, a suscité un regain d'intérét dans ce domaine.

De nombreuses prothéses de genou CR et PS actuels offrent désormais des options de fixation
non cimentées pour le fémur, le tibia et la rotule qui peuvent étre utilisées conjointement avec
des composants cimentés.

Ainsi, le rejet initial entre fixation cimentée et non cimentée n’est plus pertinent.
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Les chirurgiens peuvent choisir des composants entiérement cimentés, entierement non
cimentés ou hybrides avec des systémes CR ou PS.
Cependant, a I'heure actuelle, les résultats a long terme de cette nouvelle génération

d'implants non cimentés et hybrides ne sont pas encore disponibles.

4. Plateau mobile

Les prothéses de genou conventionnelles a plateau fixe se sont révélées cliniquement efficaces,
avec de bons résultats au long terme (10 a 15 ans)*%%7. Cependant, a quelques exceptions
prés, ces résultats ont été obtenus dans des populations de patients plus agés et moins actifs®5°,
Des inquiétudes existent concernant la durabilité a long terme des prothéses de genou a plateau
fixe actuelles chez les patients plus jeunes et plus actifs, en particulier en ce qui concerne les

problémes liés a I'usure du polyéthyléne et a 1'ostéolyse.

L’usure du polyéthyléne peut étre réduite :
e Soit en améliorant le matériau lui-méme : par exemple, par réticulation

e Soit en diminuant les contraintes de contact au niveau des surfaces articulaires

La réduction des contraintes de contact pourrait étre obtenue en augmentant la conformité entre
le composant fémoral et l'insert en polyéthyléne.
Cependant, en raison du compromis inhérent entre conformité et liberté de mouvement qui

existe dans les prothéses a plateau fixe, des améliorations significatives ne sont pas réalisables.

Les prothéses a plateau mobile constituent une solution théoriquement attrayante a ce
probléme”’.

Un plateau mobile élimine la relation entre la conformité articulaire et la liberté de rotation qui
existe dans les protheses a plateau fixe. En effet, la rotation se produit a l'interface entre la base
tibiale et la surface inférieure de l'insert en polyéthyleéne, et la conformité articulaire résulte de
la forme du composant fémoral et de la surface supérieure de l'insert en polyéthyléne. La
conformité articulaire peut étre maximisée dans une prothése a plateau mobile, réduisant ainsi
les contraintes de contact et donc l'usure sur la surface supérieure du polyéthyléne tout en

conservant la liberté de rotation.
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En 1976, Goodfellow et O'Connor’' ont développé une prothése bicompartimentale Oxford
Knee® qui tentait de résoudre le probléme potentiel de 1'usure du polyéthyléne, en reproduisant
le jeu méniscal au cours des mouvements de flexion-extension et rotation du genou. Pour cela,
un composant tibial en polyéthyléne était entierement congruent avec le composant fémoral
mais libre de se déplacer sur un plateau de base tibial métallique. Ce concept espérait diminuer
les contraintes de surfaces et donc les usures du polyéthyléne.

Les concepteurs de la prothése Oxford Knee® recommandent a présent que cette prothése soit
utilisée uniquement comme une prothése unicompartimentale lorsque le LCA et le LCP sont
présents et peuvent étre préservés. Un LCA absent est maintenant considéré comme une contre-

indication a la prothése Oxford Knee®™ (Biomet).

Prothése Oxford Knee®

En 1979, Buechel et Pappas’7* ont également développé ce type de prothéses connues sous le
nom de New Jersey Low-Contact Stress® (LCS®)”> (DePuy). Ces prothéses possédent un
composant fémoral similaire a la TCP® qui a été congu pour étre couplé avec un composant
tibial a plateau mobile qui ressemble a la prothése Oxford Knee®. Elle comporte également un
composant rotulien en métal de conception anatomique avec une surface articulaire en

polyéthyleéne.
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Low-Contact Stress® (LCS® ) (DePuy)

En Europe, un grand nombre d'autres prothéses a plateau mobile ont été largement utilisé depuis
plus d'une décennie.
Aux Etats-Unis, la prothése LCS® était la seule prothése a plateau mobile disponible jusqu'a la
fusion de DePuy et Johnson & Johnson. Cette fusion a permis le développement de variantes a
plateau mobile des prothéses PFC Sigma® CR et PS, ainsi que des variantes a flexion élevée.
A T'exception de ces exemples notables, la complexité d'obtenir 1'approbation de la Food and
Drug Administration (FDA) des FEtats-Unis pour de nouvelles prothéses, a restreint
l'introduction généralisée d'autres protheses a plateau mobile. Cependant, Zimmer a récemment
introduit une version a plateau mobile de la NexGen LPS®, ainsi qu'une variante a haute flexion,
sur le marché américain.
Les différences importantes par rapport aux prothéses a plateau mobile LCS® et Sigma® sont :
e un plot plus antérieur,
e une butée de rotation qui limite la rotation a 20 degrés vers l'intérieur et vers
'extérieur,
e une plus petite zone de contact entre le composant tibial et I’insert en polyéthyléne
qui permet une rotation de sa surface inférieure.
Un suivi a long terme montrera si ces caractéristiques de conception offrent de meilleures
résultats concernant 1’usure du polyéthyléne a long terme que les prothéses a plateau fixe

contemporaines ou les prothéses a plateau mobile descendantes de la LCS®.

Bien que les prothéses a plateau mobile présentent des avantages théoriques attrayants par
rapport aux prothéses de genou a plateau fixe, elles sont également associées a des
complications uniques : le mouvement qui se produit sur les surfaces supérieure et inférieure

de ’insert en polyéthyléne entraine 1’usure sur les deux surfaces’®.
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Il reste a savoir si les surfaces d'usure des prothéses a plateau mobile entrainent une usure
volumétrique totale plus importante que celle des protheses a plateau fixe.
De plus, il est a craindre que les particules d'usure générées dans les prothéses a plateau mobile
soient plus petites que celles générées dans les prothéses a plateau fixe. Ces petites particules
peuvent étre plus susceptibles d'entrainer une ostéolyse que les particules plus
grosses. Cependant, 1'analyse in vivo n'a pas réussi a montrer un résultat cohérent’’.
Certaines études cinématiques in vivo des prothéses a plateau mobile, ont montré que peu de
rotation se produit réellement a la surface inférieure du polyéthyléne. Dans une analyse récente,
pres de 50% des prothéses ont montré une rotation axiale de 3 degrés ou moins avec une flexion
maximale’s.

Selon une autre étude, une luxation du systéme mobile a été reportée’.

Selon les études cliniques, il n’existe pas de différence entre prothéses a plateau mobile et a
plateau fixe’””%2. La survie et les résultats cliniques pour la prothése LCS dans la deuxiéme
décennie et au-dela sont similaires avec les meilleures modeles de CR et PS a plateau fixe.

Par conséquent, a I'heure actuelle, bien que la prothése LCS ait fait ses preuves en milieu
clinique, aprés 3 décennies d'expérience, elle n’occupe qu’une petite part du marché en

Amérique du Nord.

B. Prothéses Contraintes

1. Prothéses semi contraintes ( prothéses contraintes non liées )

Les protheses contraintes mais non liées sont principalement destinées a étre utilisées dans les
cas ou les contraintes médiales et latérales réalisées par les tissus mous autour du genou ont été
compromises! #8385,
L'original TCP III®!386-8 a évolué vers les prothéses CCK®, qui a leur tour, sont devenues la
prothése LCCK® (Zimmer). Les améliorations apportées a la LCCK® comprenaient les mémes
caractéristiques que celles présentes sur les prothéses PS de troisieme génération :

e un composant fémoral avec une trochlée anatomique permettant d’accueillir une rotule

prothésée,
e un insert en polyéthyléne modulaire,

e ctun mécanisme de came et de plot optimisé.
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De plus, une gamme complcte de cales fémorales et tibiales ainsi que d'extensions de tige
(décalées ou non) a été ajoutée pour une utilisation optimale dans les cas de révision mais aussi
dans les cas primaires complexes. Les composants métalliques LCCK® peuvent étre utilisés
avec un insert tibial en polyéthyléne contraint ou un insert tibial en polyéthyléne PS
standard. Ainsi, lors d'une arthroplastie difficile du genou, si les composants métalliques
LCCK® sont insérés, une décision peropératoire peut étre prise concernant le degré de

contrainte nécessaire.

Les prothéses contraintes non liées offrent une stabilité postérieure et une stabilit¢é médio-
latérale au moyen d'un plot élargi qui s'articule étroitement avec une came fémorale.

A la différence d'une prothése PS, le mécanisme came-plot augmenté des prothéses contraintes
limitent également la rotation. Les avantages théoriques des prothéses contraintes comprennent
une stabilité améliorée, mais cela s'accompagne d'un risque accrue d'usure du polyéthyléne et
de descellement en raison d’une plus grande transmission des contraintes a l'interface prothése-

ciment-os.

Prothése LCCK®

Dans une étude, Donaldson'® n'a retrouvé aucun descellement dans 15 cas primaires de
TCP III® cimentée, suivis pendant plus de 2 ans.

La CCK® a d’abord été utilisée principalement pour les cas de révision, mais sur la base
de cette bonne expérience avec la TCP III® dans les genoux primaires, ces modéles contraints
se sont avérés efficaces pour gérer les genoux primaires difficiles avec des déformations
principalement en valgus chez des patients a faible demande!#83-%,

Nous avons I'habitude d'utiliser des extensions de tige lors de l'utilisation de prothéses

contraintes que ce soit pour des cas primaires difficiles ou de révision, mais de bons résultats

avec des implants contraints sans extension de tige dans les cas primaires avec un bon stock
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osseux ont également été rapportés a court et moyen terme. Dans une étude portant sur 55
genoux valgus traités avec une prothése semi contrainte sans extension de tige, il n'y a eu aucun
cas de descellement ou de révision avec une moyenne de 44,5 mois®’. Bien que les extensions
de tiges améliorent potentiellement la fixation de la prothese et aident au transfert du stress aux
interfaces prothése-ciment-os (qui peuvent réduire les taux de descellement a long terme),
elles :

e augmentent le temps opératoire,

e augmentent le risque d’embolie graisseuse en raison de I’atteinte du canal,

e sont plus difficiles a retirer au moment de la révision,

e augmentent les cofts.
A T'heure actuelle, les données a long terme ne sont pas disponibles pour répondre a la question
de savoir si les tiges sont nécessaires lorsqu'une prothése contrainte est utilisée dans les cas
primaires avec un bon stock osseux. Cependant, dans le cadre de la révision, ou les surfaces

osseuses du fémur et du tibia ont été compromises, des extensions de tiges doivent étre utilisées.

De nombreux mode¢les de prothéses semi contraintes sont désormais disponibles. Beaucoup
offrent la gamme compléte de tiges et de cales ainsi que des articulations PS et contraintes qui
permettent une gestion peropératoire en fonction des problémes osseux et des tissus mous
rencontrés dans les cas primaires complexes et de révision. Il s'agit notamment des systémes
LCCK® (Zimmer), PFC Sigma TC3® (DePuy), Legion Revision® (Smith & Nephew),
Vanguard SSK Revision® (Biomet) et Triathlon TS® (Stryker).

Une caractéristique unique du systtme PFC Sigma TC3® (DePuy) est la disponibilité d'un
plateau tibial mobile : plateau de révision MBT, qui offre une stabilit¢ médio-latérale grace a
l'interaction de la came et du plot, mais permet également une liberté de rotation a travers la
surface inférieure de I’insert tibial. Les avantages potentiels sont une réduction de 1'usure du
polyéthyléne et une transmission réduite des contraintes a l'interface prothése-ciment-
os. Cependant, la luxation du mécanisme est un inconvénient potentiel. A I'heure actuelle,
aucune donnée a long terme n'est disponible qui précise si cette prothése contrainte a plateau
mobile est associée a des résultats cliniques supérieurs a ceux des prothéses contraintes a

plateau fixe plus traditionnelles.
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PFC Sigma T Cc3® (DePuy) avec le plateau de révision a roulement mobile MBT

2. Prothéses contraintes a charniére rotative

Les premiers résultats avec les dispositifs a charniére n'étaient pas encourageants, avec des taux
¢levés d'infection, de descellement et de rupture de composants. Cependant, dans certaines
parties de I'Europe, en particulier en Allemagne, I'utilisation de dispositifs a charniéres est

restée populaire, méme dans les cas primaires.

Bohm et Holy®® ont rapporté d'excellents résultats sur 20 ans avec la prothése a charniére
Blauth®.
Avec une survie dépassant 85% a 20 ans, les résultats étaient comparables a ceux des prothéses

a glissement de la méme €époque.

Les prothéses a charniére rotative contemporaines comprennent la S-ROM Noiles® (DePuy)
et la Limb Preservation System Rotating Hinges® (DePuy), la NexGen Rotating Hinge Knee®
(RHK®) (Zimmer), MOST Option System and Segmental System® (Zimmer), la Orthopedic
Salvage System® (OSS®) (Biomet) et la Global Modular Replacement System® (GMRS®)
(Stryker).

Beaucoup de ces systémes intégrent des caractéristiques de conception qui présentent des
avantages théoriques par rapport aux anciennes protheses a charniere. Par exemple, la

géométrie du composant fémoral est maintenant plus similaire aux prothéses a glissement
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contemporaines : la trochlée a été optimisé pour accueillir a la fois les rotules natives et

resurfacées.

Certaines études ont montré que, bien que possédant des avantages théoriques, la prothese a
charniére rotative cinématique, n'a pas donné de meilleurs résultats que les anciennes charniéres

non rotatives concernant le taux d’infection, de descellement ou de défaillance mécanique.

En Amérique du Nord, les prothéses a charniére ont été relégués pour n’étre utilisés que dans
les pires cas de perte osseuse ou d'incompétence ligamentaire, souvent dans le cadre d'une

reconstruction oncologique ou dans les révisions multiples.

Protheése a Charnieére rotative S-ROM Noiles® (Depuy)

VII. Caractéristiques prothétiques

A. Interchangeabilité des tailles

Il existe une variabilité inter individuelle entre les différents genoux. Cela signifie que les
composants

prothétiques basés sur des dimensions moyennes ne s'adaptent pas toujours au fémur et au tibia.
L'interchangeabilité des tailles, de sorte que les composants fémoraux, tibiaux et rotuliens

peuvent étre sélectionnés indépendamment les uns des autres en fonction de 1'ajustement sur
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leurs os respectifs, est une caractéristique intéressante. Bien qu'il soit possible depuis
longtemps de faire correspondre les composants rotuliens avec différentes tailles fémorales,
une adaptabilité similaire entre les composants fémoral et tibial est une caractéristique plus
récente et disponible a des degrés divers dans les différents systemes. Dans certains systémes,
un large éventail de tailles fémorales et tibiales peut €tre accouplé ensemble, tandis que dans
d'autres, chaque fémur ne peut étre combiné qu'avec un nombre limité de tailles

tibiales, comme une taille plus petite ou une taille plus grande que la correspondance

naturelle.

B. Conception et Fixation du composant tibial

Une différence importante entre les prothéses est la méthode de fixation tibiale®!. Les
prothéses TCP®, IB PS® et Kinematic® utilisaient une cheville centrale. La PFC Sigma® avait
une cheville centrale avec ailettes. Ces protheses étaient principalement congues pour la
fixation au ciment.

D'autres protheses possédent des composants tibiaux avec deux ou quatre plots courts pouvant

étre fixés, avec 1’aide ou non, du ciment.

Un travail approfondi a été effectué pour identifier les caractéristiques de conception

optimales®?™ :

e Walker & al.”? ont testé une variété de composants tibiaux en appliquant des charges
de compression. Les déformations, a la fois compressives et distractives, ont été
mesurées entre le composant et 'os. Les déformations les plus faibles se sont
produites avec des composants tibiaux métalliques. Les composants en polyéthyléne
exclusif se sont comportés de la méme manicre que ceux a support métallique, sauf
pour les implants avec conservation du LCP ou ce dernier semble souhaitable.
L'utilisation d'une cheville centrale ou de deux plots latéraux ne semble pas faire
beaucoup de différence.

e Yamamoto & al.” ont analysé les résultats de la prothése Kodama-Yamamoto Mark
I1®, qui a un composant tibial tout en polyéthyléne avec quatre petits plots insérés
sans ciment. Ils ont conclu qu’une tige n'était pas nécessaire. En effet, ils ont rapporté
une incidence de 4,4% de descellement fémoral accompagné d'un affaissement tibial

dans certains cas mais aucun cas de descellement tibial isolé.
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e Lewis & al.’! ont testé la fixation de six configurations de composants tibiaux. Ils ont
conclu que les conceptions a plot unique et a support métallique produisaient le

moins de contraintes lorsque du ciment est utilisé.

Les implants utilisant un plateau métallique et des chevilles de fixation sont
principalement indiqués a la fixation sans ciment.

Plusieurs études sur ce type d’implant, ont montré que la croissance osseuse se fait
principalement autour des chevilles de fixation.

En effet, elles ont démontré une concentration des contraintes autour des chevilles de
fixation. Il en résulte un os plus dense, avec une diminution de la densité dans des endroits plus

périphériques.

Un implant tibial & support métallique est souhaitable lorsque I'os du plateau tibial natif
est déficient (par exemple, dans l'arthrose érosive sévere ou dans les révisions).

Les composants en polyéthyléne monobloc avec une cheville centrale ont un faible taux
de desserrage, mais dans 30% a 40% des cas, des lignes radiotransparentes se développent. Pour
la plupart, ces lignes radiotransparentes apparaissent au cours de la premicre année, sont non
progressives et ont une signification clinique inconstante. L'ajout d'un plateau en métal réduit
l'incidence de ces lignes radiotransparentes et semble également réduire l'incidence du

descellement tibial tardif.

C. Augments, Cales et Tiges modulaires

La modularité, au sens strict, est la possibilité¢ d'ajouter des tiges, des augments et des cales
aux composants standards afin que le chirurgien puisse, dans une certaine mesure, fabriquer
une prothése personnalisée en peropératoire. La plupart des fabricants proposent désormais un
systéme complet de prothése de genou, comme la PFC Sigma TC3® (DePuy), la Vanguard
SSK Revision System® (Biomet), la Legion Revision System® (Smith & Nephew), la
Triathlon TS® (Stryker) et la LCCK® (Zimmer), qui offrent tous ces composants

modulaires. La modularité est particulierement utile pour la chirurgie de révision lorsque les

déficiences osseuses ne peuvent pas étre complétement anticipées.
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Les augments métalliques peuvent étre utilisés pour s'adapter aux défauts existants sans avoir
a retirer les zones sclérotiques pour exposer les surfaces spongieuses saignantes. En ce sens, ils
peuvent étre considérés comme conservateurs. S'ils échouent, la carence osseuse n'est pas
aggravée. Les pieces métalliques sont vissées ou cimentées a leurs composants. La fixation par
vis, bien que satisfaisante mécaniquement, crée la possibilit¢ de formation de débris
métalliques. Le ciment peut également ne pas étre le matériau de liaison idéal entre les surfaces
métalliques. A I'heure actuelle, I'une ou I'autre méthode peuvent étre utilisées. Les alternatives

aux augments métalliques sont le ciment seul®’, le ciment armé”® et la greffe osseuse®-!%,

Les tiges, de longueurs variables, pouvant étre utilisées avec ou sans ciment, font également
parties des systemes de genou modulaires. L utilisation de tiges longues dans la diaphyse est

souhaitable chez les patients présentant une perte osseuse étendue.

Shannon & al.!°! de la Mayo Clinic, ont rapporté que 16% des prothéses fixées avec du
ciment seulement autour du corps de I’implant (et non autour des tiges), avaient été révisées
pour un descellement aseptique ou étaient considérées comme descellées radiographiquement,
et ce, a moyen terme ( recul de Sans ) .

Dans cette série, des tiges de longueur variable avaient été utilisées mais les descellements
n'étaient pas corrélés a une longueur de tige particuliére. Le taux d’échec était plus élevé par
rapport a une autre série de la méme institution avec des résultats plus favorables pour les

tiges cimentées!'%2.

Fehring & al.!% ont également fait part de leurs préoccupations concernant I'utilisation de
tiges métaphysaires courtes non cimentées avec des composants cimentés dans les protheses
de révision.

Dans leur série de 95 tiges métaphysaires non cimentées a un minimum de 2 ans de recul,
10% étaient descellées et 19% étaient considérées comme descellées radiographiquement.
En revanche, sur les 107 tiges métaphysaires cimentées de la méme étude, seulement 7%

¢taient considérées comme descellées radiographiquement.

Sur la base des données actuelles, le chirurgien a le choix d'utiliser des tiges cimentées ou non
cimentées dans les révisions ; toutefois, si des tiges non cimentées sont utilisées, elles doivent
étre plus longues et diaphysaires. Ces tiges doivent étre insérées apres 1’utilisation d’alésoirs

a main en essayant de ne pas ¢largir le fiit médullaire. Grace a une gamme ¢élargie des
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systémes modulaires actuels et au développement des tiges décalées, les prothéses de révision

peuvent étre effectuées sans grande difficulté et de maniére routiniére.

D. Implant rotulien

1. Resurfacage

Dans la polyarthrite rhumatoide, la rotule doit toujours €tre remplacée pour retirer tout le
cartilage articulaire.

Dans I’arthrose, le resurfagage est plus discuté : certains chirurgiens recommandent un

104-106 1
,d

resurfacage sélectif de la rotule autres pensent que le résultat est plus prévisible avec

107-

un resurfagage de routine!?’~11°. Sans aucun doute, le resurfagage rotulien a sa part de

111

complications iatrogenes, telles que la fracture''’. Les trous de fixation de la rotule

affaiblissent sa structure, les trous centraux probablement plus que les périphériques.

Lateral

Medial

Implant Rotulien et méthodes de fixation.
A + C : Rotule Dome avec une fixation centrale.

B + D : Rotule Sombrero avec trois chevilles de fixation.

2. Configuration

Traditionnellement, la plupart des composants rotuliens étaient en forme de dome.

Cette configuration avec un contour convexe n'est pas idéale sur la base des expériences en
ingénierie : en effet, dans une articulation, le matériau le moins rigide doit étre concave. Un
composant qui est anatomique a une configuration plus souhaitable mais nécessite un

alignement rotatoire soigneux pour empécher un conflit avec le fémur.

38



ANATOMIC DOMICAL

rotational alignment rotational alignment
needed not needed

Un alignement rotatoire est nécessaire avec un implant rotulien anatomique

Une rotule ovale offre une plus grande couverture de I'os rotulien et une forme sombrero a
théoriquement des caractéristiques d'usure plus attrayantes.
Certains auteurs préconisent l'insertion de I’implant rotulien dans la partie centrale de 1'os

112

patellaire''~. Cette configuration permet une plus grande épaisseur de polyéthyléne et

l'utilisation d'un support métallique. Toutefois, les rebords osseux patellaires exposés peuvent

créer un conflit avec le fémur.

. N
e

Un implant rotulien incrusté dans [’os patellaire

3. Composant rotulien a support métallique

Le support métallique du composant rotulien a été inspiré en partie par la bonne expérience de
la conception du composant tibial mais également par le souhait d'obtenir une croissance
osseuse' 3. Toutefois, les premiéres rotules a support métallique ont été congues avec une
épaisseur de polyéthyléne inadéquate. Cela a entrainé des défaillances mécaniques majeures
liées a 1'usure du polyéthyléne mais aussi a la dissociation du polyéthyléne de la plaque

métallique.

Il s'est avéré difficile de concevoir un implant rotulien a support métallique avec une

¢épaisseur de polyéthyléne suffisante pour éviter 1'usure sans étre trop encombrant. Cette
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difficulté de conception a provoqué un retour généralisé¢ aux composants rotuliens
entierement en polyéthyléne généralement utilisés avec du ciment, bien que des composants
insérés press-fit aient été utilisés sans ciment!!#,
La conception patellaire optimale reste incertaine!!%!15,

Une nouvelle génération de rotules a support métallique a été introduite dans les années 2000
suite au développement de nouveaux matériaux de croissance. Les métaux trabéculaires
poreux offrent un excellent potentiel de croissance et permettent 'insertion du polyéthyléne
dans le support métallique, ce qui crée non seulement une excellente intégration mais permet
¢galement d'optimiser 1'épaisseur du polyéthyléne.

Actuellement, cette nouvelle génération de rotules a support métallique ne représente qu'un
faible pourcentage des composants rotuliens utilisés; la plupart étant constituée de

composants tout en polyéthyléne en forme de dome, d'ovale et de sombrero.

4. Problémes prothétiques patellaires

Quel que soit le profil de I’implant rotulien, les symptomes fémoro-patellaires lors de la
montée des escaliers ou lors d'activités avec flexion de genou restent un probléme génant qui
n'est pas encore completement résolu.

Néanmoins, une trochlée compatible pouvant accueillir I’implant rotulien ainsi que d’autres
paramétres techniques (tel que 1’épaisseur restante de 1’os patellaire aprés resurfacage,
I’épaisseur de I’'implant rotulien ou encore le positionnement de I’implant sur 1’os patellaire)

peuvent réduire la tension fémoro-patellaire!'S.

5. Déterminer si la rotule doit étre refaite

Certains problémes rotuliens peuvent étre évités si I’implant rotulien est totalement supprimé.

Abraham & al.!'” ont étudié 100 PTG, dont 47 ont subi un resurfagage rotulien. Les deux
groupes €taient similaires en ce qui concerne le diagnostic, 'dge et le sexe.

Ils n'ont pas trouvé de différences significatives entre les deux groupes en ce qui concerne le
périmetre de marche, la capacité & monter les escaliers, la capacité a se lever d'une chaise, les

amplitudes articulaires et la force du quadriceps. Un patient du groupe « resurfagage » a dii
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étre réopéré pour subluxation, et deux du groupe « non resurfacage » ont nécessité un

resurfagage ultérieur. Un certain nombre d'autres études ont noté des résultats similaires.

Keblish & al.!'8 ont étudié les résultats de patients ayant subi une PTG bilatérale avec
resurfacage rotulien d'un c6té et rotule native de l'autre. Les patients n'ont exprimé aucune
préférence entre les deux cotés et il n'y avait aucune différence significative concernant la

montée des escaliers ou la douleur antérieure.

Barrack & al.!'” ont également rapporté les résultats d'une étude prospective randomisée sur
le resurfagage rotulien impliquant 86 patients. Il n’y avait pas de différence en ce qui
concerne les scores fonctionnels, la douleur ou dans I'évaluation de la fonction fémoro-
patellaire.

Toutefois, une nette différence de complications a été notée. Un taux de réopération
significativement plus élevé a été noté dans le groupe dans lequel la rotule naturelle a été
conservée, avec une prévalence de 12% de resurfacage rotulien ultérieur. A contrario, il n'y a

eu aucune réopération dans le groupe « resurfacage ».

Boyd & al.!?® ont également rapporté qu’a court et & moyen terme, il existait plus de
complications chez les patients avec une rotule naturelle conservée. A 3 ans en moyenne, le
taux global de complications dans le groupe « resurfagage rotulien » était de 4% contre 12%
dans le groupe « non resurfacage ».

Parmi les patients atteints de polyarthrite rhumatoide qui avaient subi un resurfagage rotulien,
un descellement de la prothése rotulienne s'est produit dans 1%, tandis qu'un taux de 13% de

réopération pour resurfagage ultérieur s'est produit dans le groupe « non resurfagage ».

Kajino & al.'?! ont noté une amélioration significative de la douleur chez les patients atteints
1] g p

de polyarthrite rhumatoide apres resurfacage rotulien.

Enis & al.!%7 ont analysé les résultats de 25 patients avec arthroplasties bilatérales avec
resurfagage rotulien d'un c6té et rotule native de l'autre. La plupart des patients ont exprimé
une préférence pour le coté resurfacé. De plus, le coté resurfacé était moins douloureux et se
comportait mieux lors d’activités avec flexion de genou, telles que la montée des

escaliers. Toutefois, la différence n'était pas trés importante.
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Dans une méta-analyse de Parvizi & al.'??, des résultats similaires ont été notés. En effet, parmi
les genoux avec rotule native, il y avait un taux de 10% de réintervention pour un resurfagcage

rotulien ultérieur et un taux plus élevé de douleur antérieure.

Deux études différentes de Burnett & al.!?*>!?* n'ont rapporté aucune différence dans les

résultats, y compris les taux de réopération, a 10 ans de suivi.

Cependant, il est important de noter que cette question du resurfagage rotulien est toujours
controversée et loin d'étre résolue, avec des résultats contradictoires provenant d'études

prospectives randomisées.

Méme s’il est tentant de vouloir effectuer un resurfacage rotulien de routine, en particulier
chez les patients atteints d'arthrite inflammatoire ; dans certains cas, il est peut-&tre préférable
de laisser la rotule naturelle intacte, notamment lorsque :

e La surface articulaire rotulienne est presque normale.

e Larotule est trop petite ou érodée pour accepter une prothése.

e Le patient est jeune et actif, ce qui augmente théoriquement le risque de descellement

et d'usure.

S’il a été décidé de ne pas resurfacer la rotule, il faut choisir un composant fémoral spécifique
avec une trochlée étendue avec une transition plus progressive avec les condyles distaux afin
accueillir la rotule naturelle. La plupart des prothéses a glissement PS et CR actuelles sont

disponibles dans ces configurations.

13 yrs

Défilé femoro-patellaire montrant une rotule non resurfacée 15 ans apres l'opération.

Dans ce cas, la rotule s’est remodelée pour s'adapter au fémur.
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6. Effet de la patellectomie sur l'arthroplastie totale du genou

Il est admis que lorsque la fonction de I’appareil extenseur était bonne avant 1'arthroplastie du
genou, le résultat est fonctionnellement satisfaisant.

Cependant, la douleur antérieure postopératoire ne peut étre prédite.

E. Prothéses Personnalisées

Les composants modulaires et le développement de tiges décalées ont considérablement
réduit le besoin de prothéses personnalisées en chirurgie primaire et de révision. Cependant,
des prothéeses personnalisées sont parfois nécessaires, notamment lorsque qu’une ostéotomie
tibiale a été réalisée ultérieurement. Le probléme dans ces genoux survient lorsque
l'ostéotomie a produit un décalage entre I’axe mécanique et I’axe diaphysaire et qu'une tige

tibiale est souhaitée.

F. Innovations

Au cours de ces dernieres années, des innovations en mati¢re prothétique ont vu le jour afin de
faciliter la chirurgie et ses aléas avec notamment la navigation, la robotisation, les guides de
coupe sur mesure apres planification 3D...

Toutes ces nouveautés ne seront pas détaillées dans cette premicre partie.
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PTG Bilatérales en une session opératoire Vs PTG
Unilatérales : analyse comparative

1. Introduction

La gonarthrose sera symptomatique au cours de la vie chez 40 % des hommes et 47 % des
femmes !.

La prothése totale de genou ( PTG ) est une intervention qui a déja fait ses preuves dans
I’amélioration de la qualité de vie et de la fonction des patients atteints de gonarthrose
invalidante 2.

Dans 20 a 30% des cas, la gonarthrose est d’emblée symptomatique de maniére bilatérale &’

et 10% des patients opérés d’une PTG seront opérés du coté controlatéral dans I’année 8.

Ainsi, chez un patient présentant une gonarthrose bilatérale invalidante, une stratégie de

remplacement bilatéral simultané peut étre proposé.

Les avantages a réaliser 2 PTG en 1 seule session opératoire sont nombreux , notamment :
une seule anesthésie, une seule intervention chirurgicale, un seul s¢jour hospitalier, une seule
rééducation avec une récupération fonctionnelle plus rapide, une diminution du temps global

d’hospitalisation et donc du coiit global hospitalier *-!2.

L’intervention bilatérale en 1 session opératoire est pratiquée de maniére courante dans de
nombreux pays comme les Etats Unis ( 6 % ), la Suéde ( 2,3 % ) ou encore la Nouvelle
Zélande (12,4 % ) 813715, Elle reste toutefois rarement réalisée en France a cause notamment

de I’augmentation théorique de la morbi-mortalité.

En effet , certaines études montrent une augmentation des complications y compris la
mortalité, consécutives a une PTG bilatérale en 1 session opératoire par rapport a une PTG

unilatérale '*16-2, Ces complications peuvent étre une embolie pulmonaire 2226 des

20,22 16,21,22,26

événements cardiovasculaires “*=, ou encore neurologiques
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Cependant, d’autres études suggerent que la mortalité post opératoire est similaire entre les
PTG unilatérales et les PTG bilatérales en 1 session opératoire ® ou encore qu’il n’y a pas de

différence de taux de complications entre les différentes procédures !127-28

Il n’existe pas d’étude comparative francaise chez des patients ASA 1 ou 2, 4gés de moins de
80 ans dans laquelle un patient atteint de gonarthrose bilatérale opéré par PTG bilatérale en
une session opératoire (PTG Bi) est apparié a des patients atteints de gonarthrose unilatérale

et opérés par PTG unilatérale (PTG Uni).

Notre objectif principal de 1’étude est de comparer les taux de complications aprés PTG Bi

par rapport aux PTG Uni sur une population sélectionnée ASA 1 ou 2.

Notre hypothése était que dans une population sélectionnée les PTG Bi ne modifiaient ni le

taux de complications ni la survie par rapport au PTG Uni.

2. Matériels et Méthodes

2.1 Patients

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, mono opérateur, mono implant,
comparative, appariant des patients opérés, entre 2009 et 2016, par PTG bilatérales en une
session opératoire (PTG Bi) et par PTG unilatérales (PTG Uni) ( étude appariée 1 pour 2 ).
Les critéres d’inclusion étaient : des patients atteint d’une gonarthropathie invalidante non
infectieuse, classés ASA 1 ou 2 par nos médecins anesthésistes, , 4gés de moins de 80 ans et
ayant une hémoglobine pré opératoire supérieure a 13 g/dL.

Les critéres de non inclusion étaient notamment les arthroplasties de révision, les antécédents
d’embolie pulmonaire et cardiovasculaires graves.

Les critéres d’appariement étaient le sexe, 1’age, le diagnostic et le score ASA.
Sur la période d’analyse, 1975 PTG ont été effectuées dans le service par le méme opérateur

sénior ( Fig.1.).

261 patients ont bénéfici¢ d’une PTG bilatérale dont 116 en 1 session opératoire.
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18 PTG bilatérales n’étaient pas inclues dans 1’étude : 14 ne présentaient pas les critéres
d’inclusion et 4 étaient perdus de vue

De plus, 7 patients n’étaient pas appariables en raison notamment de 1’étiologie de la
gonarthropathie.

Au total, 91 patients opérés par PTG bilatérale en 1 session opératoire étaient inclus dans
I’analyse.

Durant la méme période, 1453 patients ont été opérés par PTG unilatérale ( 145 révisions de
PTG et 1308 PTG primaires ).

Au final, 91 patients opérés par PTG bilatérale en 1 session ( 182 genoux ) ont été appariés a
182 patients opérés par PTG unilatérale ( 182 genoux ) selon les critéres d’appariement vus
précédemment.

Si plusieurs patients opérés par PTG unilatérale correspondaient aux critéres d’appariement,
les 2 patients ayant la date opératoire la plus proche par rapport au patient opéré par PTG

bilatérale, étaient sélectionnés afin d’avoir un recul similaire.

1975 PTG
(2009-2016)
261 PTG Bi 1453 PTG Uni
144 PTG Bi 2s e
+1Révision 145 Révisions
116 PTG Bi 1308 PTG Uni
pTS——— 1 session (1s) primaires
ASAo2et Non inclues :
Age > doars - 4 18
Perdus devue = 4
98 PTG Bi1s
A= g inclues
Rhumatisme Psoriasique = 1 Non
e e+ || appariables : 7 .
LS 182 PTG Uni
appariables Appariement
1pour2

Fig.1 Flow chart descriptif de I’étude.

PTG : prothése totale de genou ; Bi : bilatéral ; Uni : unilatéral ; 2s : 2 sessions opératoires ; Hb : Hémoglobine ;
ASA : American Society of Anesthesiologists ; CCA : Chondrocalcinose
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Les deux populations étaient comparables selon les critéres d’appariement mais également

pour le recul clinique, la voie d’abord, I’indice de masse corporelle et ’hémoglobine

préopératoire (Tableau 1).

Tableau 1
Données Démographiques

Caractéristiques PTG Bi PTG Uni P
Nombre de Patients ( Genoux ) 91(182) 182(182)
Age a l'inclusion 69,2+5.69ans(51-80) 69,24 £5,79ans(50-80) 0,952
Sexe

Femme 60 (65,9%) 119 ( 65,4% ) 0,9122

Homme 31(34,1%) 63(34,6%) !
Recul moyen 73,18 £ 28.69 mois ( 24 - 117) 73,24 + 25.3 mois ( 29 -127) 0,93
Score ASA

2:3:; 20(22%) 40(22%) 1

71(78%) 142(78%)

Diagnostic

Arthrose 182 (100%) 182(100%) 1
Voie d'abord

Antéro interne 165 ( 90,7% ) 161( 88,5%)

Keblish 17(9,3%) 21(11,5%) 0,506
Hb pré opératoire 14,40+ 0,98 g/dL{13-17} 14,46 £ 0,96 g/dL{13-17,4} 0,596

30,19 +5,14 kg/m2 29,03 + 4,78 kg/m2

me (18,7-46,9) (17,8-46,1) 0,128

PTG Bi : PTG bilatérale en une session opératoire ; PTG Uni : PTG unilatérale ; ASA : American Society of

Anesthesiologists ; Hb : Hémoglobine ; IMC : indice de masse corporelle

2.2 Procédure opératoire

Au moment de la consultation de pré-anesthésie, une stratégie d’épargne sanguine pré
opératoire, était initiée chez les patients ayant une hémoglobine pré opératoire < 13g/dL. Elle

consistait a prendre du fer et/ou de I’érythropoiétine (EPO).

Le type d’anesthésie était variable selon les antécédents du patient mais également selon le
choix du médecin anesthésiste.

Une injection d’acide tranexamique par voie intra veineuse pouvait étre réalisée a partir de
2013 en I’absence de contre-indication, afin de réduire la perte sanguine.

Les patients étaient tous installés en décubitus dorsal avec un ou 2 genoux dans le champ
opératoire selon I’intervention. Deux appuis par genou ( a 90°et a 120° de flexion de genou )

¢taient utilisés ( Image 1 ).
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Image 1.

Installation PTG Bilatérale
R | )

a. Vue de Profil b. Vue de Face

L’intervention chirurgicale était réalisée sous garrot pneumatique a 250 mmHg. En cas de
procédure bilatérale, elle pouvait soit se réaliser de maniére séquentielle (a 1 équipe) soit de

maniére simultanée (a 2 équipes).

Une voie d’abord antéro interne était faite pour les genu varum et une voie externe de Keblish
pour les genu valgum.

Les procédures étaient réalisées selon la technique de I’alignement mécanique.

La prothése utilisée était exclusivement une prothése tri compartimentale a glissement postéro
stabilisée NEXGEN LPS™ Standard cimentée (Zimmer Biomet, Warsaw, Etats Unis). Toutes
les arthroplasties comportaient une embase tibiale et une surface articulaire fixe. Elles

présentaient toutes, un resurfacage rotulien avec pose d’un implant rotulien cimentée.
Deux redons aspiratifs branchés sur un récupérateur de sang étaient positionnés en fin

d’intervention et permettaient de retransfuser les patients avec du sang autologue, en salle de

réveil.
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Image 2.
Implants prothétiques NEXGEN LPS™ Standard cimentée (Zimmer)

a. Vue Oblique b. Vue Supérieure

L’antibioprophylaxie était identique entre les groupes et consistait en une prise de céfazoline
préopératoire suivie de trois prises (1 gramme) dans le service pendant 24 heures.
Une anticoagulation préventive était prescrite pour une durée d’un mois ainsi que la mise en

place de bas de contention.
Les suites opératoires étaient caractérisées par un lever précoce avec appui complet et une

mobilisation passive du/des genou(x) opéré(s) dés le premier jour post opératoire. Tous les

patients ont bénéficié de séances de physiothérapie au cours de leur hospitalisation.

2.3 Critéres d’évaluation

Tous les patients de cette analyse ont été revus soit par un chirurgien sénior soit par un interne
en chirurgie orthopédique.

Le recul clinique minimum était de 24 mois.

La mortalité péri opératoire et les complications précoces (< 90 jours) ou tardives (> 90 jours)

ont été relevées en distinguant les complications mineures de celles majeures.
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Toutes les causes amenant a une réintervention, les infections profondes, ainsi que les
complications graves d’ordre médical ont été considérées comme complications majeures.
Le taux de révision et la survie prothétique ont été analysés dans chaque groupe.

Les données péri opératoires ont été relevées notamment les pertes sanguines totales selon la
formule OSTHEO?® ( Orthopedic Surgery Transfusion Hemoglobin European Overview ), le
taux de transfusion post opératoire ou encore la durée de séjour hospitalier.

La fonction pré opératoire et au dernier recul étaient renseignées par le Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score*? ( KOOS ; de 0 a 100% ; 100% = meilleur score ) et le score
du New International Knee Society®! ( New IKS ; de 0 4 255 ; 255 = meilleur score ).

La satisfaction était évaluée en interrogeant directement les patients sur les résultats de
I’intervention mais également par le Subjective Knee Value ( SKV ; de 0 a 100%, 100% étant
un genou parfait en accord avec le Subjective Shoulder Value ( SSV ) ).

L’amélioration de la douleur ainsi que la sensation de genou oubliée étaient aussi demandées

au dernier recul.

2.4. Méthodes Statistiques

L’analyse statistique a été réalisée a I’aide du logiciel EasyMedStat.com

(www.easymedstat.com ; Neuilly-Sur-Seine ; France). Le test du x2 était réalisé pour

comparer les variables catégoriques des deux groupes avec une correction de Yates pour les
faibles effectifs. Le test-¢ de Student a été effectué¢ pour comparer les variables continues. La
significativité des tests était établie pour p < 0,05. Une analyse selon Kaplan-Meier a été
réalisée pour estimer la probabilité de survie sans révision prothétique. L’intervalle de
confiance était fixé a 95%, les événements correspondaient a une révision du composant
fémoral, tibial, ou rotulien. Le test non-paramétrique de LogRank a été utilisé pour la

comparaison des distributions de survie entre les groupes PTG Bi et PTG Uni.

59



3. Résultats

La mortalité péri opératoire était nulle dans les deux populations ( Tableau 2 ).
Les complications précoces mineures étaient significativement plus élevées pour les PTG Uni
(34/182;18,68% ) que pour les PTG Bi(8/182;4,4% ) (p<0,001) en raison
notamment d’un nombre élevé d’algoneurodystrophie chez les PTG Uni ( 17/ 182 (9,34 % )
contre 2 /182 ( 1,1% ) pour les PTG Bi ; p = 0,0005 ).
Le taux de complications précoces majeures était semblable entre le groupe PTG Bi et le
groupe PTG Uni (4 /91 (4,4% ) contre 6 / 182 ( 3,3 % ) respectivement ; p = 0,74 ).
Si I’on s’intéresse aux complications médicales graves post opératoires, leur taux est plus
important aprés PTG bilatérales sans étre significatif (4 /91 ( 4,4% ) pour PTG Bi contre 2 /
182 (1,1 % ) pour PTG Uni ; p = 0,098).
Le taux de complications tardives, quant a lui, était similaire entre les 2 populations ( 11/ 182
(6,04 % ) ) ( Tableau 3 ).

Tableau 2
Incidence des complications précoces
PTG Bi PTG Uni
( patients = 91/ genoux =182 ) ( patients = genoux = 182) p
Nombre (%) Nombre (%)

Mineures
Algoneurodystrophie 2/182(1,1%) 17/182(9,34%) 0,0005
VP 3/182(1,65%) 8/182(4,4%) 0,22
Fr périprothétique non chirurgicale o 1/182(0,55%) NS
Désunion cicatrice superficielle o 2/182(1,10%) 0,50
Infection superficielle o 2/182(1,10%) 0,50
Infection KT fémoral o 1/182(0,55%) NS
RAU o 1/182(0,55%) NS
Redon inextirpable 1/182(0,55%) 1/182(0,55%) 1
Escarre talonnier 1/182(0,55%) 1/182(0,55%) 1
Paralysie SPE 1/182(0,55%) o NS
Total Complications Mineures 8/182(4,4%) 34/182(18,68%) < 0,001
Majeures
Mortalité o o 1
EP 1/91(11%) 2/182(1,1%) 1
AVC 1/91(11%) 0 o,1
oM 2/91(22%) 0 o,1
Luxation PTG 0 1/182( 0,55 %) NS
Raideur chirurgicale o 2/182(1,1%) 0,50
Infection profonde o 1/182( 0,55 %) NS
Total Complications Majeures 4/91(4,4%) 6/182(3,3%) 0,74
Total Complications Précoces 16 /182 (8,8 %) 40/182 (21,98 %) < 0,001

PTG Bi : PTG bilatérale en une session opératoire ; PTG Uni : PTG unilatérale ; EP : Embolie pulmonaire ;
AVC : Accident vasculaire cérébral ; IDM : Infarctus du myocarde TVP : Thrombose veineuse profonde ; Fr :
Fracture ; KT : Cathéter ; RAU : Rétention aigiie d’urine ; NS : Non significatif
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Tableau 3
Incidence des complications tardives

PTG Bi PTG Uni
( patients =91/ genoux =182) ( patients = genoux =182 ) r
Nombre (% ) Nombre (% )

Majeures
Fr périprothétique chirurgicale 0 1/182(0,55%) NS
Raideur chirurgicale 4/182(2,2%) 5/182(275%) NS
Surdimension PTG 0 1/182(0,55%) NS
Descellement aseptique chirurgicale 0 2/182(1,1%) 0,50
Infection profonde 3/182(1,65%) 1/182(0,55%) 0,62
Total Complications Majeures 7/182(3,85%) 10/182(5,5%) 0,62
Mineures
Fr périprothétique non chirurgicale 2/182(1,1%) 1/182(0,55%) NS
Clunk syndrome chirurgical 1/182(0,55 %) 0 NS
Infection superficielle 1/182(0,55%) 0 NS
Total Complications Mineures 4/182(2,2%) 1/182(0,55 %) 0,37
Total Complications Tardives 11/182 (6,04 %) 11/182 (6,04 %) 1

PTG Bi : PTG bilatérale en une session opératoire ; PTG Uni : PTG unilatérale ; Fr : Fracture ; NS : Non

significatif

L’estimation de la survie prothétique selon Kaplan-Meier montrait un taux de survie a 5 ans

de 98,9 % (IC 95 % = {0.956 - 0.997 } ) dans le groupe PTG Bi et de 97 % ( IC 95 % =

{0.928 - 0.988 } ) dans le groupe PTG Uni ( p = 0.3077 ) (Fig. 2).

Fig. 2
Courbe de survie prothétique
1. 98.9%
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Unilat ’
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Time in Years
p = 0,31
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La durée moyenne de séjour hospitalier était de 8.3 + 2.4 jours (4 - 21 ) pour les PTG Bi et de
59+ 19jours (1-13)(p<0,001) pour les PTG Uni ( Tableau 4 ).

La durée opératoire était plus élevée pour les PTG Bi 91 + 19 min (49 — 154 ) que pour les
PTG Uni 58 £ 12 min (31-110)(p<0,001).

Les pertes sanguines totales étaient plus élevées dans le groupe PTG Bi : 1935 + 427 mL
(1154 -3075 ) que dans le groupe PTG Uni : 1715 £ 518 mL ( 365 —2854 ) (p < 0,001 ).
Le taux d’hémoglobine post opératoire du groupe PTG Bi était significativement plus bas
(10,6 +£1,3 g/dL ( 8,2 — 14,2 ) par rapport au groupe PTG Uni 11,6 + 1.3 g/dL ( 8,5 -16,3)
(p<0,001).

De méme, la perte de points d’hémoglobine ( = Hb pré opératoire - Hb J+1 ) était plus
importante dans la population PTG Bi : 3,8 + 1.2 points ( 0,4 — 5,9 ) que dans la population
PTG Uni : 2,9 £ 0.9 points ( 0,5-5,3) (p <0,001).

Le taux de transfusion post opératoire était plus important dans le groupe PTG Bi 33% ( 30/
91) que dans le groupe PTG Uni 2,2% (4 /182 ) (p <0,001).

Tableau 4
Données péri opératoires
PTG Bi PTG Uni P

Perte sanguine totale (mL) 1935 (1154 -3075) 1716 (365-2854) <0,001
Taux d’Hb J1 (g/dL) 10,58 (8,2-14,2) 11,57(8,5-16,3) <0,001
Perte Hb post op ( pré op -J1) 3,82(0,4-5,9) 2,93(0,5-5,3) <0,001
Taux de Transfusion ( %) 33(30/91) 2,2(4/182) <0,001
Durée opératoire ( min ) 91(49-154) 58(31-110) <0,001
Durée de séjour hospitalier ( jour ) 83(4-21) 59(1-13) <0,001

PTG Bi : PTG bilatérale en une session opératoire ; PTG Uni : PTG unilatérale ; Hb : Hémoglobine ; op :
opératoire

Au dernier recul, tous les résultats fonctionnels ont été améliorés par rapport aux données pré
opératoires.

Le score KOOS moyen était de 69,2 + 19,7 % ( 18,9 — 100 ) pour les PTG Bi et de 73,6 +
18,7 % (20,5100 ) pour les PTG Uni ( p = 0,112 ) et le score New IKS moyen était de 198
+40 (102 —-249 ) et 204 + 38 ( 92 — 252 ) respectivement ( p = 0,322 ) ( Tableau 5 ).
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Tableau 5
Scores Fonctionnels

Pré op Last FU
PTG Bi PTG Uni p PTG Bi PTG Uni p
KOOS Score
Symptomes (X) 50,7 42,1 0,007 81,4 82,8 *
Douleur (%) 33,9 33 * 81,2 83,7 *
Vie quotidienne (%) 37,5 38,5 * 78 82,8 »
Sport (%) 13,1 13,7 * 36,9 44,4 *
Qualité de Vie (%) 19,3 23 * 68,3 744 *
TOTAL (%) 30,7 30 * 69,2 73,6 *
New IKS Score
Examen Physique (/75 ) 44,7 47 * 68,2 64,8 *
Symptdmes (/25) 4,5 4,9 * 19,7 21,3 *
Score Objectif (/100 ) 48,5 50,3 » 88 82,5 0,048
Satisfaction(/40) 10,4 10,8 » 31,2 32,2 *
Attentes ([15) 13,8 13,8 » 10,8 1,1 ®
Fonction ([100) 34,1 36,5 * 67,8 74,2 0,029
Score Subjectif (/155 ) 58,2 61,1 * 109,8 17,4 *
TOTAL([255) 107,4 12,9 » 197,7 203,6 * *=NS

PTG Bi : PTG bilatérale en une session opératoire ; PTG Uni : PTG unilatérale ; Pré op : pré opératoire ; Last
FU : Last Follow Up ( Dernier Recul )

Il n’y avait pas de différence entre les groupes concernant la satisfaction du patient : 86,8 %
des patients étaient satisfaits ou tres satisfaits des résultats de ’intervention ( p = 1 ) ( Tableau
6.).

L’EVA post opératoire était de 1,9 / 10 pour les PTG Bi et de 1,5/ 10 pour les PTG Uni (p =
0,165).

Le SKV moyen était au dernier recul de 79,8 £ 21,2 % ( 10 — 100 ) pour le groupe PTG Bi et
de 77,9 £ 20,7 % ( 5 — 100 ) pour le groupe PTG Uni (p =0 ,49)

Le taux de genoux oubliés était significativement plus élevé dans le groupe PTG Uni que dans

le groupe PTG Bi ; 54,4 % (99 /182 ) versus 43,4 % (79 /182 ) (p = 0,036 ).
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Tableau 6

Satisfaction
PTG Bi PTG Uni P
Satisfaction
Trés satisfait 57/91(626%) 122 /182(67 %) 0,38
Satisfait 22/91(242%) 36/182(19,8%) 0,31
EVA(/10) 1,9(0-9) 1,5(0-9) 0,165
Subjective Knee Value (%) 798(10-100) 779(5-100) 0,49
43,4% 54,4%
i lié y y 0,036
Sensation de genou oublié (79/182) (99/182)

PTG Bi : PTG bilatérale en une session opératoire ; PTG Uni : PTG unilatérale ; EVA : Echelle Visuelle
Analogique

4. Discussion

Cette étude qui compare deux populations sélectionnées ( age < 80 ans et ASA <2 ) et
homogenes de patients, montre que 1’arthroplastie totale de genou bilatérale en une session
opératoire n’engendre pas de majoration du risque global de complications.

Elle rapporte également que la survie prothétique est excellente et est similaire entre les 2
groupes.

Aussi, il n’existe pas de différence en ce qui concerne les scores fonctionnels ainsi que la
satisfaction.

Néanmoins, les pertes sanguines totales, le taux de transfusion et le séjour hospitalier sont

plus importants dans la procédure simultanée.

Concernant les complications, la littérature est contrastée : certaines études mettent en
¢vidence un plus grand nombre de complications lorsqu’il a été décidé d’un remplacement

prothétique bilatéral en une session opératoire !3-16-26

, notamment des complications
médicales thromboemboliques ou cardiovasculaires.

Toutefois, ces études ne prennent pas en compte les comorbidités préexistantes et le score
ASA des patients.

D’autres études, ne retrouvent pas de majoration du taux de complications aprés PTG Bi par
rapport aux PTG Uni 328 ou encore par rapport aux PTG bilatérales en 2 sessions opératoires
11,27,

Dans notre analyse, le taux de complications globales n’était pas majoré apres PTG bilatérale

en raison notamment de la sélection des patients selon le score ASA <2, I’age < 80 ans ou

encore 1I’Hb pré opératoire > 13g/dL.
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Vulcano et al. 32 ont essayé d’établir des recommandations avant la réalisation d’une PTG
bilatérale en une session opératoire : le patient ne doit pas présenter « un age extréme », un
score ASA > 3 ou des comorbidités importantes.

D’autres auteurs ont également trouvé des facteurs de risque de morbi-mortalité.

Haddad et al ** affirment qu’une Hb pré opératoire < 12,5¢/dL ou un score ASA > 3 sont des
facteurs de risque de complications et de transfusions post opératoires.

D’autres études 2728 déclarent que la stratégie est risquée si le score ASA > 3 et ’age > 70-75

ans.

Dans notre série, la survie prothétique a moyen terme ( 5 ans ) était supérieure a 95 % et ne
différait pas entre les différents groupes. Ces résultats corroborent ceux de précédentes études
34,35'

Bohm 3%, dans son étude de registre, retrouvait lui, une survie a 3 ans significativement
supérieure dans le groupe des PTG Bi par rapport aux PTG Uni ( 98,6% et 97,6%
respectivement ).

Ces résultats plaident en faveur d’une stratégie de remplacement prothétique simultanée.

Les résultats fonctionnels post opératoires entre PTG Bi et PTG Uni étaient similaires pour les

scores KOOS et New IKS, ce qui confirme les résultats retrouvés dans la littérature °-37-%,

L’intervention répondait aux attentes des patients avec prés de 9 patients sur 10 satisfaits ou
treés satisfaits. Ce taux de satisfaction est comparable entre les 2 groupes.

Leonard **, dans son analyse, retrouvait 95% de satisfaction aprés PTG Bi.

La sensation de genou oublié, quant a elle, était plus fréquente dans le groupe PTG Uni ce qui
vient en contradiction notamment avec 1’étude de Latifi et al. 37 ou le Forgotten Joint Score
(FJS) ¥, était similaire entre PTG Bi et PTG Uni.

Une des explications pourrait étre que les patients du groupe PTG Bi peuvent déclarer que

leurs 2 genoux ne sont pas oubliés alors qu’un seul ne 1’était, par difficulté de séparation.

Dans notre étude, le taux de transfusion sanguine apparait plus important aprés PTG Bi avec
un patient sur 3 transfusé en post opératoire immédiat. Ces résultats sont semblables a ceux de
la littérature %!, Toutefois, on peut noter un taux de transfusion chez les PTG Uni plus faible

dans notre analyse que dans d’autres études.
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La durée opératoire et le séjour hospitalier sont plus longs dans le groupe PTG Bi mais non

doublés par rapport au groupe PTG Uni, ce qui est comparable a certaines études .

Malgré ces excellents résultats, le remplacement prothétique bilatéral en une session
opératoire est rarement pratiqué en France. Une des explications est la crainte de la morbi-
mortalité précoce. Mais l'absence d'un code GHS spécifique aux PTG bilatérales effectuées au
cours d'une seule séance opératoire représente ¢également un frein a la pratique de cette
intervention. En effet, le GHS est de 5365,81 euros, que la procédure soit unilatérale ou
bilatérale (codes CCAM NFKAO007 ou NFKA008).

Ainsi I’économie de 36% a 40% 4>** des cofits hospitaliers retrouvée pour d’autres pays, n’est
pas une réalité pour notre systéme de santé publique.

Un ajustement des codes GHS devrait étre réalisé afin d'encourager les chirurgiens a adopter

cette pratique.

Cette étude originale est la premiére étude francaise comparant des patients ASA <2 opérés
par PTG bilatérale en une session opératoire ou PTG unilatérale.

Sa force réside dans le fait d’un suivi moyen conséquent ( 6 ans ) mais également dans son
caractére mono centrique, mono opérateur et mono prothétique.

Elle présente toutefois des limites. Il ne s’agit pas d’une étude prospective randomisée mais
d’une étude rétrospective comparative. Le groupe contrdle n’était pas constitué de PTG
bilatérale en deux sessions opératoires. L’appariement de deux PTG unilatérales pour une
PTG bilatérale a donc été utilis¢ afin de limiter ce biais.

Une autre limite est le faible effectif de nos populations en comparaison aux registres de la
littérature. En effet, du fait de la faible incidence des événements, I’étude pourrait souffrir

d’une faible puissance.

Une nouvelle étude, comparant cette cohorte de PTG bilatérale en une session opératoire a un
groupe apparié¢ de patients souffrant de gonarthrose bilatérale opérés par PTG bilatérale
séquentielle, c’est a dire en deux sessions opératoires décalées de trois & 12 mois, permettra
de savoir si la stratégie du remplacement prothétique bilatéral de genou en une session
opératoire n’engendre pas d’augmentation du taux de complications chez les patients ASA 1
et 2, souffrant de gonarthrose bilatérale invalidante.

Une étude médico-économique pourrait étre également intéressante entre ses 2 groupes afin

d’évaluer et de comparer le colit global de ces interventions dans le systéme de soins francais.
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5. Conclusion

Les résultats de cette ¢tude montrent que le remplacement prothétique bilatéral en une session
opératoire est une stratégie recevable et non préjudiciable pour les patients a faible risque
opératoire (ASA 1 et 2) présentant une gonarthrose bilatérale invalidante.

En effet, la mortalité, les taux de complications, les courbes de survie, les scores fonctionnels
et la satisfaction sont comparables a un groupe apparié de patients souffrant de gonarthrose

unilatérale opérés par PTG unilatérale.
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Résumé

PTG bilaterales en une session opératoire vs. PTG
unilatérales : analyse comparative

Introduction :

Le remplacement prothétique bilatéral de genou en une session opératoire est peu pratiqué en France,
en raison notamment d’un risque de majoration des complications péri-opératoires et tardives.
L’objectif principal de cette ¢tude était de comparer les taux de complications des prothéses totales de
genou bilatérales en une session opératoire (PTG Bi) aux unilatérales (PTG Uni). L’hypothese est que
les PTG Bi n’entrainent pas d’augmentation du taux de complications dans un groupe de patients
sélectionnés, ASA 1 et 2.

Méthodes :

Etude rétrospective comparative entre 91 PTG Bi et 182 PTG Uni opérés entre 2009 et 2016 (1 PTG
Bi appariée a 2 témoins). Les patients étaient appariés selon 1’age, le sexe, le diagnostic et le score
ASA. Le recul minimum était de 2 ans. La mortalité, les complications précoces et tardives, ont été
renseignées. Les criteéres secondaires concernaient la survie prothétique, les résultats fonctionnels et la
satisfaction du patient.

Résultats :

La mortalité précoce était nulle quel que soit le groupe. Le taux de complications précoces était plus
faible aprés PTG Bi ( 8,8 % ) qu’aprés PTG Uni ( 22 % ) (p < 0,001 ). La survie de I'implant a 5 ans
était de 98.9% (1C95% = [95.6— 99.7]) dans le groupe PTG Bi et de 97% (IC95% = [92.8 — 98.8]) dans
le groupe PTG Uni. Le taux de transfusion homologue concernait 33% des patients du groupe PTG Bi
et 2,2% du groupe PTG Uni (p <0.001). Aucune différence n’était observée pour le taux de
satisfaction, les scores KOOS et NewlKS. La sensation de genou oubli¢ était plus importante dans le
groupe PTG Uni (54,4%) que dans le groupe PTG Bi (43,4%) (p = 0,036).

Discussion :

Il existait moins de complications précoces dans le groupe PTG Bi. Aucune différence significative
n’était retrouvée concernant les courbes de survie, les scores fonctionnels et la satisfaction entre les
deux groupes. Le taux de transfusion était plus élevé dans le groupe PTG Bi alors que le taux de
genoux oubliés était plus élevé dans le groupe PTG Uni.

Conclusion :

L’hypothése de cette étude est vérifiée : pour les patients ASA 1 et 2, le remplacement prothétique de
genou bilatéral en une session opératoire n’engendre ni augmentation du taux de complications ni
diminution de la courbe de survie par rapport au remplacement prothétique unilatéral.
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